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PALABRAS CLAVE 

 
Broncoscopia, broncoaspirado, lavado broncoalveolar, sedación, anestesia, 
propofol, midazolam, fentanilo, remifentanilo, dexmedetomidina, Gram, Murray, 
microorganismos, microbiota, microbioma, cultivo, colonización. 
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ABREVIATURAS 

 
 
FBC- Broncoscopia flexible. 
BAS- Broncoaspirado. 
LBA- Lavado broncoalveolar. 
HUGC- Hospital Universitari General de Catalunya. 
ASA- American Society of Anesthesiology. 
Paq-año- índice paquetes año de consumo de tabaco. 
BPP- Bacterias potencialmente patógenas. 
VAD- Vía aérea difícil. 
SAHOS- Síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño. 
CPAP- Presión positiva continúa en la vía aérea. 
VMNI- Ventilación mecánica no invasiva. 
PEEP- positive end- espiratory pressure 
EPOC- Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
IMC- Índice de masa corporal. 
HTA- Hipertensión arterial. 
UCI- Unidad de Cuidados Intensivos. 
SOFA- Sequential Organ Failure Assesment. 
EBUS- endobronchial ultrasound. 
BIS- Índice biespectral 
ATB- antibióticos. 
PAAF- punción-aspiración con aguja fina. 
SIDA- síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 
PCR- proteína-C-reactiva 

RCP- reacción en cadena de polimerasa 
NSCL- non-small cell lung cáncer. 
ALAT- Asociación Latinoamericana del Tórax. 
TNF- factor de necrosis tumoral 
pO2- presión parcial de oxígeno 

pCO2- presión parcial de dióxido de carbono 
CRF- capacidad residual funcional 
PIM- presión inspiratoria máxima 
PEM- presión espiratoria máxima 
V/Q- cociente ventilación – perfusión 
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JUSTIFICACIÓN 

La broncoscopia flexible (FBC) es una técnica neumológica fundamental  para el 
diagnóstico de distintas patologías pulmonares, ya sean infecciosas, neoplásicas, 
inflamatorias, restrictivas u obstructivas1–3. Sin embargo, los pacientes sufren, no 
sólo la ansiedad que les genera el posible diagnóstico, sino también la propia 
técnica en sí misma. La viven con angustia y temor y les genera disconfort, que 
muchas veces hace que se deba acortar la duración de la prueba o que no se 
pueda repetir la misma3–9. Un porcentaje nada desdeñable de pacientes (entre 6 y 
13%) requerirá repetir la FBC10, y dadas las necesidades de material para estudios 
moleculares en los pacientes con neoplasia, esta tendencia va en aumento. La 
sedación mejora la tolerancia, la repetibilidad de la prueba y el confort3–9. 

La sedación en FBC ha ido ganando apoyo a través de los diferentes estudios 
realizados que se muestran como evidencia científica, a la vez que adeptos11. Sin 
embargo, hay mucha disparidad en cuanto a la práctica de sedación entre los 
broncoscopistas, con importantes variaciones entre países, regiones, e incluso en 
el mismo hospital. La FBC sin sedación ha ido cediendo terreno a la sedación, con 
diferentes modalidades: por un lado, la sedación realizada por el anestesista que 
participa en la FBC, y por otro lado, la sedación realizada por el propio 
broncoscopista. 

Cuando la sedación la realiza el propio broncoscopista, puede aplicar distintas 
profundidades de sedación (habitualmente con diferentes fármacos), desde 
ansiolisis o sedación superficial o sedación consciente, hasta sedación profunda o 
sedación inconsciente.  

Esta tesis se compone de tres estudios en vías de publicación. En el primer 
trabajo, se pretender conocer la situación actual de la FBC y de la sedación en 
FBC en el entorno sanitario latinoamericano. Por otro lado, se desea saber si la 
utilización de sedación en FBC puede condicionar los resultados clínicos o 
microbiológicos, así como la aparición de complicaciones, en particular, las 
infecciosas.  

La propia FBC puede favorecer la contaminación del broncoaspirado (BAS), 
debido a que se mantiene abierta la glotis por el paso del broncoscopio, perdiendo 
así el mecanismo protector del cierre de cuerdas vocales y de obliteración de la 
apertura glótica por la epiglotis. Además, se da una inhibición de la tos por los 
anestésicos locales, y la tos que se produce es menos eficaz por la pérdida de 
hermeticidad de la vía aérea, previa al acceso de tos. Además, el propio paso del 



Broncoscopia con sedación: situación actual y aspectos microbiológicos.! 14 

tubo de broncoscopia puede arrastrar microorganismos de la orofaringe a la vía 
aérea inferior12-13.  
La sedación, con pérdida de tono muscular, del reflejo tusígeno, y disminución del 
nivel de consciencia, podría, en teoría, empeorar la contaminación del BAS. 
Cuando se realiza una broncoscopia con sedación profunda, no es infrecuente ver 
el paso de contenido orofaríngeo deslizarse por la pared posterior de la tráquea. 
Este hecho motivó la pregunta de si la sedación profunda podría favorecer el paso 
de contenido supraglótico a la vía aérea inferior durante la realización de la 
broncoscopia, con las eventuales consecuencias microbiológicas y clínicas que 
pudiera tener, y el potencial desarrollo de neumonía aspirativa13. El segundo y 
tercer estudios fueron diseñados para conocer si la sedación y la profundidad de la 
misma, tienen relación con la calidad de la muestra, y con complicaciones 
infecciosas. Además, dado que se ha suscitado controversia respecto a la 
seguridad de la sedación realizada por el propio broncoscopista, en los tres 
estudios que forman la tesis se aborda este punto. 

A continuación, se realiza una introducción sobre el conocimiento actual acerca de 
la broncoscopia, la sedación, y las complicaciones infecciosas y no infecciosas de 
ambas, para luego describir los objetivos, metodología y resultados de los estudios 
realizados. 
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MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES 

En esta primera de la tesis parte haremos una breve revisión de la historia de la 
broncoscopia, de la obtención de muestras pulmonares, de las técnicas de 
diagnóstico microbiológico en el laboratorio, y su trascendencia clínica. 

Posteriormente, en una segunda parte del marco teórico, nos referiremos a la 
sedación en general, los fármacos, las complicaciones, las necesidades para la 
sedación de pacientes, y los requerimientos para la sedación por el 
broncoscopista, destacando los aspectos formativos y legales. 

 

1 INTRODUCCIÓN A LA BRONCOSCOPIA Y SU MICROBIOLOGÍA 

Descripción: la broncoscopia flexible consiste en la introducción de un 
broncoscopio a través de la boca o nariz (o en ocasiones a través de una cánula 
de traqueostomía o un tubo orotraqueal), pasando por cuerdas vocales, con el 
objetivo de acceder al árbol traqueo-bronquial, para observarlo y obtener muestras 
biológicas.  

Indicaciones de la técnica: La broncoscopia diagnóstica se utiliza para el estudio 
de enfermedades neoplásicas, infecciosas, inflamatorias del aparato respiratorio, 
incluyendo pulmón, tráquea, bronquios, cuerdas vocales y ganglios. La 
broncoscopia se incluye en el algoritmo de estudio en otras situaciones como tos 
crónica, asma refractaria, hemorragias pulmonares, diagnóstico de traqueo-
broncomalacia, fístulas esofagotraqueales, fístulas broncopleurales, así como para 
la realización de traqueostomías, revisión de lesiones traqueales, etc. 

Permite obtener muestras de secreciones, de tráquea, de bronquios, de 
adenopatías mediastínicas e hiliares, de parénquima pulmonar, así como de 
lavado broncoalveolar para estudio citológico y/o inflamatorio. 

La broncoscopia flexible terapéutica permite además el tratamiento de lesiones 
benignas o malignas de la vía aérea (desobstrucción mediante crioterapia, 
mediante argón plasma y láser), el tratamiento local del cáncer broncogénico o de 
tumores metastásicos de la vía aérea (mediante láser, argón plasma, la aplicación 
de braquiterapia), permite tratar endoscópicamente el enfisema (mediante 
pegamentos biológicos, coils, o válvulas unidireccionales), permite el tratamiento 
de fístulas broncopleurales (mediante pegamentos o válvulas unidireccionales). En 
algunas enfermedades como la proteinosis alveolar, la broncoscopia permite el 
lavado pulmonar con fines terapéuticos. 
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1.1 Historia de la broncoscopia  

En 1543, Vesalius introdujo cañas en la tráquea de perros y afirmó que si se 
inflaban los pulmones con un fuelle, éstos podían sobrevivir. En 1807 Bozzini, 
iluminó el interior de la vía aérea usando un tubo metálico y un espejo en su 
extremo, desde el extremo exterior. En 1853, Desormeaux optimizó la invención 
de por Bozzini, utilizando por primera vez la palabra "endoscopia". En 1847, 
Horace Green (ORL de Nueva York) describe una técnica para cateterizar la 
laringe y los bronquios, mediante una goma elástica. En 1897, Johan Gustav 
Killian, otorrinolaringólogo en Friburgo, desarrolló el primer esofagoscopio y 
broncoscopio rígido, iluminados con una fuente de luz externa y espejo frontal, y 
extrajo un hueso del bronquio principal derecho de un paciente con tos, disnea y 
hemoptisis. Posteriormente, publicó un artículo sobre la técnica de la 
broncoscopia, denominado "On direct bronchoscopy", siendo la primera vez que 
aparece la palabra "broncoscopia" en la bibliografía. Desde entonces se ha 
considerado a Killian como el "padre de la broncoscopia". En 1905, Killian implantó 
la primera prótesis traqueobronquial de la historia a través de un broncoscopio 
rígido. Por su lado, Chevalier-Jackson, desarrolló en Filadelfia, un esofagoscopio 
de varios tamaños con el que poder extraer cuerpos extraños en niños y adultos 
(1899); posteriormente, perfeccionó y creó nuevos instrumentos complementarios, 
fundamentalmente desarrolló un broncoscopio rígido de iluminación distal con 
lentes ópticas y canal de aspiración incorporado, publicando Tracheo-
bronchoscopy, esophagoscopy and bronchoscopy, y posteriormente, Endoscopy, 
en el que se precisan el instrumental, la técnica y las indicaciones de la 
broncoscopia, no sólo para la extracción de cuerpos extraños, sino también en la 
broncoaspiración terapéutica, el estudio de los tumores traqueobronquiales y otros 
problemas respiratorios. Alrededor de 1912, la broncoscopia rígida se utilizaba 
para la inspección de la tráquea y de los bronquios principales, con una mortalidad 
aproximada del 1%. En 1928, Yankaner y Chevalier-Jackson utilizaron la 
broncoscopia para analizar el exudado secundario a procesos neumónicos, dando 
así paso al inicio de la broncoaspiración. Posteriormente (1928) Vicente y Stitt, 
realizan lavados en la vía aérea con la finalidad de remover las secreciones, 
siendo los precursores del lavado broncoalveolar. En 1946, Herbut y Clerf 
obtienen secreciones bronquiales mediante broncoscopio para realizar un estudio 
citológico exfoliativo y detectar el carcinoma bronquial. En 1949, Schieppati, 
publicó la primera punción aspirativa transtraqueal con broncoscopio rígido, de 
ganglios subcarinales. En 1963, Howard Andersen desarrolló una serie de 
instrumentos complementarios para poder realizar la biopsia pulmonar mediante 
broncoscopia, realizándola inicialmente en los pacientes con afectación pulmonar 
intersticial difusa. Jean Marcel Lemoine, protocolizó la técnica de la broncoscopia 
rígida con anestesia local. Hasta 1948, cada escuela tenía su propia nomenclatura 
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y terminología, hasta que se pusieron de acuerdo, y dieron a las diferentes ramas 
bronquiales y segmentos una denominación común. 

A principios de la década de los 50’, se diseñan los primeros gastroscopios 
flexibles por Basil Hirschowitz, sirviendo de impulso a posteriores campos de la 
medicina. En 1952, Yannoulis ideó un broncoscopio flexible de material plástico 
con un sistema de lentes. En 1954, Hopkins y Kapany inventaron una forma de 
organizar y sujetar el fardo de fibras ópticas, que denominaron "fibroscopio", y en 
1958, Basil Hirschowitz presentó el primer fibroscopio clínico. En 1964, Shigeto 
Ikeda y Haruhiko Machida diseñaron, desarrollaron y estandarizaron el 
fibrobroncoscopio, que se comercializó en 1967. En 1966, Frennessy utiliza el 
catéter con cepillo bronquial en el diagnóstico broncoscópico. Un año después, 
Finley introduce el lavado broncoalveolar. En 1974, Levin, Scheinhom y 
Schoembaum publican los primeros resultados de biopsias pulmonares mediante 
fibrobroncoscopia. En 1979, Wimberley y Bartlett describen el catéter bronquial 
con cepillo protegido, para la toma de muestras microbiológicas, y en 1979, a 
partir de los trabajos de Schieppati, Oho realiza la punción aspirativa 
transbronquial mediante el fibrobroncoscopio, que luego perfecciona Wang. En 
1987, Shigeto Ikeda, desarrolla el videobroncoscopio, que reemplaza a las fibras 
ópticas por un videoprocesador que permite ver las imágenes en un monitor, 
dando paso así a la broncoscopia actual14. 

1.2 Aspectos microbiológicos de interés en broncoscopia 

La primera descripción de la broncoscopia para obtener muestra de un paciente 
con infección respiratoria data de 192814. Desde entonces, las indicaciones y 
técnicas microbiológicas endoscópicas se han ido desarrollando, y gran parte de 
las broncoscopias que se realizan hoy en día son para estudio microbiológico1. 

1.2.1 Flora orofaríngea, aspiración de contenido orofaríngeo, y neumonía 
por aspiración pulmonar  

La aspiración se puede definir como la entrada en la vía aérea inferior, de manera 
accidental, de líquidos, comida o sólidos, jugo gástrico, o secreciones 
orofaríngeas. Normalmente, hay dos acepciones del término. Por un lado, la 
microaspiración (la aspiración inaparente y repetida de pequeñas cantidades de 
contenido orofaringe y/o jugo gástrico en la vía aérea infraglótica), y por otro lado, 
la macroaspiración (aspiración de grandes volúmenes de contenido gástrico, 
también conocido como síndrome de Mendelson)13.  

Actualmente se cree que, normalmente, las personas sanas, tienen 
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microaspiraciones15. Mediante técnicas de biología molecular, se pudo analizar el 
microbioma de nariz, orofaringe, tracto digestivo y pulmones, en población sana y 
en diferentes patologías. El estómago y la orofaringe tienen la mayor carga y 
diversidad bacteriana, mientras que nariz y pulmones tienen menos bacterias15. En 
población sana, el microbioma orofaríngeo tiene alguna similitud con el 
microbioma pulmonar (y poco parecido con el gástrico, o nasal)15. 

Uno de los problemas a la hora de determinar la microbiología pulmonar mediante 
broncoscopia es la inhibición del crecimiento bacteriano por los anestésicos 
locales, los cuales tienen propiedades bacteriostáticas, bactericidas, fungistáticas 
y fungicidas, a concentraciones habitualmente utilizadas clínicamente, y para 
microorganismos respiratorios habituales16. 

Se ha descrito que la lidocaína inhibe el crecimiento in vitro de los 
microorganismos patógenos respiratorios17,18. La lidocaína al 2% inhibe el 
crecimiento en caldos de cultivo de lavado broncoalveolar con Streptococcus 
pneumoniae, y Moraxella catarrhalis, en algún estudio17, también de Haemophilus 
influenzae, pero no de Pseudomonas aeruginosa y Cándida albicans. La lidocaína 
al 1% inhibe el crecimiento de Streptococcus pneumoniae17. No todos los 
anestésicos locales tienen el mismo efecto sobre el crecimiento bacteriano. La 
ropivacaína parece tener menos actividad bacteriostática y bactericida que la 
lidocaína y la bupivacaína16. 

También se ha sugerido que los falsos negativos de pacientes con tuberculosis 
conocida pueden deberse al poder inhibitorio de la lidocaína sobre le crecimiento 
de Mycobacterium19. 

La neumonía por aspiración requiere diagnosticar neumonía por un lado, y 
sospechar y/o diagnosticar broncoaspiración al mismo tiempo. Para la sospecha 
de broncoaspiración, los factores de riesgo, la presentación clínica, y la 
microbiología son de ayuda. La presentación clínica puede ser tos durante o 
después de comer o beber, episodios asfícticos, tos nocturna, estridor, 
laringoespasmo. Con respecto a la microbiología, los microorganismos implicados 
suelen ser los de la flora orofaríngea y en particular, anaerobios. En pacientes 
hospitalizados, se incluye los bacilos Gram negativos y estafilococo meticilino-
resistente, al igual que en pacientes institucionalizados13. 

1.2.2 Factores de riesgo de broncoaspiración  

Algunas comorbilidades o condiciones fisiológicas (como el embarazo) favorecen 
el riesgo de broncoaspiración, en particular, aquellas que provocan un 
enlentecimiento del vaciado gástrico, o las que favorecen el reflujo 
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gastroesofágico. Entre las más frecuentes está la obesidad, la diabetes, la hernia 
de hiato, la enfermedad por reflujo gastroesofágico. Otras condiciones, 
habitualmente extrañas a la práctica de la broncoscopia, pueden ser el íleo 
paralítico, la oclusión intestinal, la nutrición enteral20. El perfil más frecuente es el 
paciente añoso con disfagia13. Así, la edad, las enfermedades neuromusculares, la 
edentación, las secuelas de accidente cerebrovascular, pacientes encamados o 
con deterioro cognitivo, se encuentran entre las causas más frecuentes de 
broncoaspiración13. 

La depresión de consciencia es un factor de riesgo conocido de neumonía y 
broncoaspiración. Los pacientes que sobreviven a un paro cardiorrespiratorio 
tienen un riesgo incrementado de infección respiratoria en la semana siguiente al 
paro21; de éstos, 24% desarrolla neumonía21. Otras situaciones que cursan con 
depresión aguda de consciencia se asocian con neumonía aspirativa (intoxicación 
alcohólica, hipoglicemia, convulsiones, ictus en fase aguda, entre otras)13. 

Un reciente meta-análisis analizó el impacto del tipo de anestesia utilizada 
(sedación consciente versus anestesia general) durante el tratamiento 
endovascular de los ictus isquémicos, analizando 814 pacientes con anestesia 
general y 1142 pacientes con sedación consciente. Si bien puede diferencias 
basales en la severidad del ictus, el estudio concluye que los pacientes tratados 
con anestesia general tienen más complicaciones, mayor mortalidad y peores 
resultados neurológicos22.  

En endoscopia digestiva, hay trabajos que muestran que la utilización de 
anestesia puede incrementar el riesgo de neumonía aspirativa (0.14% versus 
0.10% en 165000 colonoscopias, de las cuales, 21% se realizó con anestesia)23. 
En pacientes con hemorragia digestiva alta sometidos a hemostasia endoscópica, 
el riesgo de neumonía aspirativa puede ser incluso mayor con una incidencia de 
4.8%24. Las complicaciones respiratorias en endoscopia digestiva parecen muy 
relacionas con la existencia de vómitos y/o tos durante la endoscopia (156 veces 
más riesgo de desarrollar infección respiratoria)25. En este estudio alemán con 
15600 pacientes sometidos a endoscopia digestiva (colonoscopia, gastroscopia y 
ambas) con sedación con propofol, el 5.3% refirió haber tenido tos, 0.15% tuvo 
fiebre y 0.74% tuvo disnea en a las 24 horas de realizada la endoscopia 
digestiva25. En estos, 0.18% tuvo síntomas de infección respiratoria, y 0.1% recibió 
antibióticos25. 
En contraposición con los trabajos anteriores, un estudio que analiza más de 3 
millones de colonoscopias, compara la morbimortalidad (34%) con y sin anestesia, 
y si bien encuentra una mayor incidencia de complicaciones, en particular, 
perforación intestinal, no encuentra claramente más complicaciones 
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respiratorias26. 

Una reciente revisión sistemática27 analiza los episodios de broncoaspiración, 
encontrando hasta febrero de 2017 que se describen 292 episodios durante 
endoscopia digestiva en la literatura, con 8 fallecimientos.  

Los fármacos utilizados en sedación pueden disminuir la presión del esfínter 
esofágico inferior, y de esa manera, favorecer el reflujo gastroesofágico y la 
broncoaspiración28. 

1.2.3 Técnicas de diagnóstico microbiológico de infección respiratoria. 

Existen diferentes métodos de obtención de muestras del tractor espiratorio 
inferior, pudiendo dividirse en muestras obtenidas de manera invasiva y muestras 
obtenidas de manera no invasiva12,29. Las muestras deben enviarse rápidamente 
al laboratorio de microbiología, una vez obtenida12,29. 

1.2.3.1 Broncoscopia 

La broncoscopia flexible se utiliza frecuentemente para obtener muestras 
provenientes del tracto respiratorio inferior, ya sea de la vía aérea o del 
parénquima pulmonar, con la intención de evitar la contaminación de la muestra 
con microorganismos de la orofaringe o de la vía aérea superior. 

Hay indicaciones principales, como pueden ser las neumonías asociadas a la 
ventilación mecánica, los infiltrados pulmonares en le paciente inmunodeprimido, 
la búsqueda de  micobacterias en pacientes con esputo negativo. El mejor 
rendimiento microbiológico se obtiene cuando se combinan las técnicas 
endoscópicas con los cultivos cuantitativos12. 

Se pueden utilizar diferentes técnicas endoscópicas, que variarán según la 
sospecha etiológica diagnóstica y la topografía de la infección. Para patología 
bronquial, puede utilizarse el cepillado bronquial, mientras que para patología 
parenquimatosa, es más útil el lavado broncoalveolar (BAL) o incluso la biopsia 
pulmonar transbronquial. 

El orden de la obtención de muestras puede condicionar los resultados, puesto 
que la sangre del cepillado bronquial o de la biopsia transbronquial puede 
disminuir la rentabilidad del lavado bronquial o del LBA. 

1.2.3.1.A- El lavado bronquial es equivalente al broncoaspirado (BAS). Para su 
realización, se aspiran las secreciones, añadiendo o no suero fisiológico. Con 
frecuencia se aíslan gérmenes de la flora orofaríngea, y en muchas ocasiones, 
gran parte del contenido puede ser el anestésico local administrado previamente30. 
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En pacientes no intubados, puede ser útil para diagnosticar micobacterias, 
legionella, hongos, gérmenes multoresistentes12. 

En enfermos no intubados, no está claro que ofrezca ventajas sobre el aspirado 
traqueal a ciegas12. Si bien normalmente se investiga la presencia de 
micobacterias en BAS de manera sistemática, el crecimiento de bacilos 
tuberculosos en pacientes sin sospecha de tuberculosis es baja (0,35%)19. 

1.2.3.1.B- Cepillado bronquial- el catéter telescopado, es un doble catéter 
protegido, con un cepillo en la punta del catéter interno, y un tapón reabsorbible en 
el extremo del catéter externo, que se utiliza para la toma de muestras 
microbiológicas en pacientes con neumonía, intentando evitar la contaminación de 
la muestra con la microbiota orofaríngea31. Se lleva a través del canal del 
broncoscopio hasta la zona del pulmón con afectación alveolar, se desplaza el 
catéter interno para expulsar el tapón reabsorbible del catéter externo, quedando 
las cerdas del cepillo en contacto con las secreciones de los bronquiolos distales. 
Una vez cogida la muestra, se extrae del canal de trabajo, se limpia el primer 
catéter con alcohol al 70%, se expone el cepillo, y se corta su extremo con una 
tijera estéril, colocándose en un frasco seco, o en un tubo con 1 ml de suero 
fisiológico estéril12. 

Para evitar la contaminación del canal del broncoscopio, se recomienda evitar 
aspirar o instilar suero o anestésico local hasta que se recoja la muestra con el 
cepillo protegido, e incluso, evitar conectar la aspiración al broncoscopio hasta que 
se realice el cepillado1. 

Para el diagnóstico de neumonía nosocomial la sensibilidad del cepillo protegido 
es del 89% y la especificidad del 94%32. La rentabilidad del catéter protegido o 
cepillado bronquial dependerá de la carga bacteriana, del sitio escogido para 
tomar la muestra, del procesamiento correcto de la muestra, y de la administración 
de antibióticos al paciente1. En rendimiento diagnóstico del BAL y el catéter 
telescopado es similar para el diagnóstico microbiológico de pacientes no 
intubados con neumonía adquirida en la comunidad33. 

1.2.3.1.C- Lavado broncoalveolar- El lavado broncoalveolar se utiliza para 
diferentes enfermedades (inflamatorias, infecciosas, tumorales)34, y una de las 
indicaciones más importantes en broncoscopia es para obtención de muestras de 
microbiología. Se obtiene enclavando el extremo del broncoscopio en un bronquio 
segmentario, y se instilan, en adultos, 2 o 3 alícuotas de 50 ml suero fisiológico a 
temperatura ambiente (habitualmente, aunque se han utilizado otros volúmenes) y 
se aspira inmediatamente, formando una mezcla entre el suero fisiológico y la 
secreción broncoalveolar. Se estima que se requiere por lo menos 120 ml para 
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obtener secreciones representativas del parénquima pulmonar periférico.  Se 
consideran representativos de la parte distal de la vía aérea-pulmón, cuando se 
recupera al menos un 30% del líquido inyectado (idealmente, más de 60 ml). Se 
estima que el líquido inyectado obtiene material de aproximadamente 1 millón de 
alvéolos, lo cual representa el 1% de la superficie pulmonar. De las 2 o 3 
alícuotas, suele utilizarse la última para cultivo; la 1ª no suele destinarse a estudio 
microbiológico, dada la mayor contaminación de la muestra con células epiteliales 
y ciliadas.  

El BAL protegido es una variación de la técnica, que se realiza con un doble 
catéter telescopado.  

Es muy importante seleccionar dónde realizar la toma de muestras para 
microbiología. La zona ideal para la toma de muestras microbiológicas es aquella 
que tiene infiltrado en la radiografía de tórax o en la tomografía, o el segmento con 
secreciones purulentas en la broncoscopia. El segmento posterior del lóbulo 
inferior derecho es la zona que con más frecuencia está afectada35,36.  

No parece mejorarse la rentabilidad si se cogen muestras bilateralmente en 
pacientes inmunodeprimidos con infiltrados bilaterales1. 

La tos disminuye la recuperación del líquido del BAL. Lo mismo ocurre con los 
pacientes que tienen un importante colapso de las vías respiratorias distales. En 
estos casos, ejercer una menor presión negativa, puede favorecer la cantidad del 
BAL obtenido37. También puede ser útil utilizar un videobroncoscopio en lugar de 
un broncoscopio óptico, para que, quien realiza la aspiración, pueda controlar 
visualmente la presión negativa en función del cambio de calibre de la vía aérea. 
En casos de importante colapso, que impide recuperar líquido de LBA, puede ser 
útil utilizar un cepillo con catéter protegido en lugar del LBA1. En neumonía 
asociada a la ventilación mecánica, el BAL podría tener ventajas sobre el cepillo 
protegido (ligera sensibilidad superior, menor riesgo en discrasias sanguíneas, 
menor coste económico)1. 

El LBA tiene particular interés en el estudio microbiológico de pacientes 
inmunodeprimidos, para la búsqueda de micobacterias, citomegalovirus, 
Pneumocystis, que afectan sobre todo el parénquima, y menos el árbol bronquial. 
También es útil para el estudio de virus, hongos y parásitos12. Si no se puede 
procesar la muestra microbiológica en el momento, puede guardarse en frío (4ºC) 
y cultivarse en 24 horas, sin perder rentabilidad38. 

1.2.3.1.D- Biopsia transbronquial- se utiliza para la obtención de una muestra de 
tejido pulmonar peribronquial. Si bien no tiene demasiada utilidad en patología 
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infecciosa, se han descrito diagnósticos de infección por P. jiroveci o M. 
Tuberculosis en pacientes con síndrome de inmunodeficiencia humana12. 

1.2.3.1.E- Punción-aspiración con aguja fina (PAAF)- su mayor utilidad es para 
estudio citológico. Sin embargo, puede ser útil para estudio microbiológico de 
lesiones quísticas o sólidas. Puede tener su papel también para el estudio de 
lesiones donde se sospecha la participación de anaerobios12. 

    

1.2.3.2.- Técnicas no broncoscópicas- son técnicas más económicas que las 
broncoscópicas, pero tienen la desventaja de no poder seleccionarse fácilmente el 
segmento al cual se quiere acceder, y en muchos casos, no poder acceder a 
lóbulos superiores. 

1.2.3.2.A- aspirado traqueal- se aspiran las secreciones, normalmente sin instilar 
suero, mediante un catéter, a través de la sonda orotraqueal, en un paciente 
intubado. 

1.2.3.2.B- punción transtraqueal- se utiliza para evitar la contaminación de la 
muestra con gérmenes de la vía aérea superior, en particular, en pacientes con 
neumonía nosocomial que no están ventilados30,39–44. En pacientes con 
colonización bronquial, su rendimiento para el diagnóstico de neumonía se ve 
comprometido30,39–44. 

1.2.3.2.C- mini-LBA a ciegas- consiste en instilar suero a través de un catéter 
enclavado distalmente, en pacientes intubados. Se utilizan alícuotas entre 20 y 50 
ml de suero fisiológico. Puede utilizarse un catéter con balón en la punta, y/o un 
catéter telescopado, para evitar la contaminación12. 

1.2.3.2.D- PAAF percutánea- la punción-aspiración con aguja fina puede hacerse 
a ciegas, o guiada por ecografía o por tomografía computada. Se utiliza sobre todo 
para el diagnóstico de lesiones tumorales, pero se ha utilizado para el estudio de 
condensaciones pulmonares periféricas, en contacto con pleura12. 

1.2.3.2.E- toracocentesis y biopsia pleural- para estudio tanto microbiológico, 
como citológico, y bioquímico. Imprescindible en caso de derrame pleural de 
entidad significativa. La biopsia pleural por toracoscopia tiene mayor rendimiento 
que la biopsia pleural a ciegas para el diagnóstico de tuberculosis pleural. Entre un 
30 y un 40% de las neumonías cursan con derrame pleural, ya sea 
simultáneamente (derrame pleural paraneumónico) o en diferido (derrame pleural 
metaneumónico) 12. 
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1.2.3.2.F- cultivo de esputo- normalmente se toma el primer esputo de la mañana, 
luego de haber enjuagado la boca y orofaringe, con la intención de disminuir carga 
bacteriana de la microbiota orofaríngea. El esputo inducido se utiliza para aquellos 
pacientes que no expectoran. Se realiza provocando la expectoración, por ejemplo 
con suero salino hipertónico. 

1.2.3.2.G- baciloscopias- para el estudio de micobacterias, normalmente se cogen 
3 tomas, con el primer esputo de la mañana, luego de enjuagarse la boca, durante 
3 días consecutivos. 

1.2.3.2.H- biopsia pulmonar o pleural quirúrgica- ya sea por toracotomía abierta o 
por toracoscopia. Normalmente se utiliza para enfermedades neoplásicas 

1.2.4 Manejo de las muestras respiratorias.-  

1.2.4.1- Visualización directa- se debe seleccionar la parte de la muestra más 
purulenta, o con sangre, y procesarse lo más rápidamente posible, para no perder 
viabilidad de las bacterias. 

Las muestras de LBA y las biopsias en las que se quiera investigar la presencia de 
hongos, han de valorarse en fresco en busca de estructuras fúngicas. Para ello, se 
utiliza habitualmente un líquido de aclarado (KOH, NaOH), colorantes (tinta china, 
azul de metileno, fucsina), blanco de calcoflúor o similares. Se coloca una gota de 
la muestra en un portaobjetos, antes de que se seque se mezcla con una gota del 
líquido elegido sin formar burbujas, se pone un cubreobjetos y se observa al 
microscopio a x40. Para emplear el blanco de calcoflúor, se debe utilizar un 
microscopio de fluorescencia, el cual es una variación del microscopio de luz 
ultravioleta en el que los objetos son iluminados por una determinada longitud de 
onda. Las levaduras, hifas y pseudohifas se podrán observar incoloras y 
transparentes (en caso de haber utilizado KOH o NaOH), o incoloras sobre fondo 
negro si se utilizó tinta china, o azules (en caso de haber usado azul de metileno), 
rosas (si se usó fucsina)12. 

Cuando hay sospecha de infección por Pneumocystis jiroveci (u otros hongos) en 
muestras de LBA, aspirado traqueal, biopsias o esputos inducidos, puede 
utilizarse una tinción argéntica rápida (Gomori-Grocott modificada)12. La pared de 
los quistes de P. jiroveci se tiñen irregularmente de color gris-marrón, con aspecto 
de uva pasa o formas redondeadas de color gris o marrón oscuro con la pared 
engrosada en forma de doble coma, mientras que el interior de los quistes no se 
tiñe con esta tinción12.  

1.2.4.2- La tinción de Gram es una de las técnicas más frecuentemente 
utilizadas. Se utiliza para valorar la calidad de la muestra respiratoria (es decir, si 
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es representativa del aparato respiratorio inferior), y decidir si se cultiva o no12. 
Con esto se pretende evitar cultivar las muestras contaminadas con flora de la 
microbiota orofaríngea, utilizándose los criterios de Murray y Washington45. La 
tinción de Gram tiene buena correlación con los cultivos de muestras de la vía 
aérea inferior, en pacientes con infección respiratoria46. 

La muestra se examina en campo de 100 aumentos, y se realiza una media del 
número de células en los campos representativos. Para las muestras de esputo y 
aspirado traqueal, se cultivan aquellas que tienen12,45: 

- > 25 leucocitos/campo de 100X y < 10 células epiteliales escamosas/campo de 
100X.  

- > 25 leucocitos/campo de 100X y >10 células epiteliales/campo de 100X, cuando 
el cociente leucocito/célula epitelial sea >10 y exista un predominio franco (3 ó 4 +) 
de un único morfotipo bacteriano.  

GRUPO 
Número de células por campo 

Leucocitos Células epiteliales 

6 <25 <25 

5 >25 <10 

4 >25 10-25 

3 >25 >25 

2 10-25 >25 

1 <10 >25 
Tabla 1- Calidad del BAS según Murray45 

Sin embargo, hay que decir que pueden no observarse en estas tinciones 
Pseudomonas y Haemophilus por la dificultad de diferenciación entre los detritos 
celulares. Además, la Legionella se puede observar con la tinción de naranja de 
acridina, aunque en esta infección hay a menudo ausencia de leucocitos en el 
esputo12. 

Las muestras con > 10 células epiteliales/ campo de 100X suelen considerarse de 
baja calidad para su cultivo. Sin embargo, no deben rechazárselas muestras 
cuando se sospecha Legionella, Mycobacterium, Nocardia y Rhodococcus, ni las 
muestras de pacientes con neutropenia o con fibrosis quística, aunque no cumplan 
los criterios citológicos de calidad12. 

Las muestras respiratorias teñidas con tinción de Gram se suelen describir como:  
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- “Flora mixta” (cocos Gram positivos en parejas, cadenas o racimos; cocos 
gramnegativos; levaduras; bacilos Gram positivos (morfotipo Corynebacterium o 
anaerobios) etc., pero sin predominio franco de ningún morfotipo.  

- Predominio franco de algún morfotipo concreto (aproximadamente 50 o más 
organismos/campo 1000X), tal como bacilos gramnegativos (morfotipos 
compatibles con Haemophilus, enterobacterias, Pseudomonas); cocos Gram 
positivos en diplos (morfotipo compatible con S. pneumoniae); cocos Gram 
positivos (morfotipo Staphylococcus); cocos gramnegativos en diplos (morfotipo 
Moraxella) y la presencia de bacilos Gram positivos cortos, en cadenas y con 
formas ramificadas (morfotipo compatible con Nocardia)12. 

- “Flora mixta” aumentada en cantidad, compuesta por organismos Gram positivos 
y gramnegativos (bacilos con morfotipo compatible con anaerobios) acompañada 
por la presencia de organismos intracelulares, lo que es sugerente de neumonía 
por aspiración12. 

En el caso del LBA, el sedimento de la muestra se tiñe con  tinción de Gram o 
Giemsa. Como criterios de calidad se acepta que no debe haber más de 1% de 
células escamosas del total de células contadas. Si hay más de 1%, se considera 
que ha habido contaminación por microorganismos de las vías altas. Si se 
observan bacterias intracelulares, se considera diagnóstico si hay 
microorganismos en el 5% o más de las células. En las infecciones por P. jiroveci 
y en las infecciones víricas suele haber recuentos celulares inferiores al 25% de 
células inflamatorias. Por el contrario en las infecciones bacterianas este 
porcentaje es superior, aunque se trate de enfermos inmunodeprimidos12. 

En el caso del cepillado, el extremo del cepillo cortado se coloca en un tubo que 
contenga 1 ml de solución estéril de Ringer lactato. Se agita en el Vortex durante 1 
minuto, se saca el cepillo y luego se citocentrifuga. Se realiza el Gram del 
sedimento, considerándose que las muestras que tienen menos de 10 células 
inflamatorias, por campo de 1.000 aumentos, son muestras de mala calidad12. 

1.2.4.3- Micobacterias- Las micobacterias son difíciles de teñir debido a la 
importante carga de lípidos de su pared, que las hace impermeables a los 
colorantes habituales. La tinción de Ziehl-Neelsen, se basa en el hecho de su 
ácido-alcohol resistencia. No todas las estructuras ácido-alcohol resistentes son 
micobacterias. Existen otros microorganismos que pueden presentar grados 
diferentes de ácido- alcohol resistencia como son especies de Legionella (L. 
micdadei), Nocardia, Rhodococcus, Gordona, así como los quistes de 
Cryptosporidium, Isospora, Sarcocystis y Cyclospora.  
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Se requiere una concentración mínima de micobacterias para que una tinción sea 
positiva (105 bacterias/ml). En los líquidos de territorios estériles, como el derrame 
pleural, que suelen tener un número bajo de microorganismos, la microscopía es 
poco rentable, por lo que puede ser necesario concentrar la muestra antes de 
teñirla y de cultivarla12. Los bacilos ácido-alcohol resistentes se tiñen de rojo sobre 
fondo azulado. Tienen de 1 a 10 mm de longitud y no suelen teñirse de manera 
uniforme adoptando un aspecto de granulado12. 

La tinción de Auramina se fija a la pared celular de las micobacterias, y tiñe a las 
bacterias ácido-alcohol resistentes de color amarillo-naranja sobre un fondo 
negruzco. También debe realizarse en muestras procesadas lo más rápido 
posible, cogiendo la parte de la muestra más purulenta o con sangre12. 

Para el cultivo de micobacterias, suelen utilizarse medios sólidos con huevo, en 
particular, el medio de Löwenstein-Jensen, durante un mínimo de 6 semanas, 
antes de darlos como negativos12. 

1.2.4.4- Los cultivos bacteriológicos se siembran en placas con medio de 
cultivo, y si se busca anaerobios, vale la pena utilizar cámara de anaerobiosis si es 
posible, y procesar la muestra antes de 15 minutos. Los líquidos se siembran en 
frascos de hemocultivo para anaerobios y aerobios, incubándolos entre 5 y 7 días, 
y reservando un pequeño volumen para realizar la tinción de Gram12. 

La mayoría de las muestras respiratorias obtenidas por procedimientos no 
invasivos (esputos y aspirados traqueales en pacientes intubados), suelen estar 
contaminadas por flora mixta, que tiene una capacidad de multiplicarse mayor que 
otros microorganismos patógenos, como Legionella, Mycobacterium o 
Mycoplasma. Si se sospecha alguna de estas bacterias, conviene que las 
muestras sean pretratadas12. Conviene que los esputos se sometan a un proceso 
de digestión con algún mucolítico (como N-acetilcisteÍna), especialmente en casos 
de fibrosis quística. Esto sirve para homogeneizar y fluidificar la muestra, y así, 
mejorar la rentabilidad del cultivo bacterioIógico12. Las placas para estas bacterias 
se siembran con estrías por agotamiento, para facilitar el aislamiento de la colonia 
que crezca. Se siembran en agar sangre (de caballo o carnero), o agar chocolate, 
o agar MacConkey. Si se sospecha una micosis sistémica, o actinomicosis, o 
nocardiosis, se siembra también en medio de Sabouraud con cloranfenicol y 
gentamicina, o en agar con infusión de cerebro-corazón y antibióticos, 
realizándose lecturas diarias los primeros 5 días, y luego semanales durante 3 a 5 
semanas de incubación12. 

En caso de sospecha de Legionella, puede sembrarse en agar extracto de 
levaduras charcoal buffered con antibióticos (puede ser útil también si se 



Broncoscopia con sedación: situación actual y aspectos microbiológicos.! 29 

sospecha nocardiosis)12. Cuando se especifique que cultivo de Mycoplasma, los 
caldos se incuban en aerobiosis durante 6 semanas12. 

1.2.4.5- Recuentos cuantitativos. Para las muestras de LBA o mini-LBA a 
ciegas, conviene realizar diluciones seriadas, y dar un resultado cuantitativo, con 
la intención de diferenciar las bacterias contaminantes de la microbiota orofaríngea  
(que están presentes en pequeña cantidad, inferiores a 10000 UFC/ml o 104 
UFC/ml), de las bacterias potencialmente patógenas, presentes en altas 
concentraciones (más de 1 millón de UFC por ml o 105 UFC/ml)12,40,42,47–50. El 
cultivo cuantitativo tiene como objetivo diferenciar los dos tipos de bacterias 
basándose en su concentración.  

En el caso de la neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAV), el punto de 
corte del cultivo cuantitativo de las muestras obtenidas por broncoscopia es 1000 
UFC/ml (103 UFC/ml) para el cultivo del cepillado y de 10000 UFC/ml (104 UFC/ml) 
para el cultivo del LBA. Recuentos inferiores a 1000 UFC/ml suelen indicar 
contaminación por microbiota orofaríngea12,40,42,47–50. Para la neumonía 
nosocomial, la indicación de obtener una muestra broncoscópica es cuando hay 
una mala evolución, cuando se trata de pacientes inmunodeprimidos, o en caso de 
neumonía comunitaria grave12,29. Los puntos de corte de los cultivos cuantitativos 
son los mismos que para la NAV: BAS>105, BAL>104, y cepillado >103 
UFC/ml12,29. 

 

Muestra broncoscópica Diagnóstico de Neumonía Diagnóstico de Neumonía 

Cepillado >1000 UFC/ml o 103 
>5% de bacterias 

intracelulares, o crecimiento de 
Legionella, Nocardia, etc. 

LBA >10000 UFC/ml o 104 
>5% de bacterias 

intracelulares, o crecimiento de 
Legionella, Nocardia, etc. 

Tabla 2- Criterios diagnósticos de cultivos cuantitativos 

Sin embargo, estos puntos de corte no deben ser tomados de forma rígida; tanto 
en el cepillado como en el lavado broncoalveolar, recuentos de más o de menos 
de un logaritmo para el cepillado bronquial (102 – 104 UFC/ml) y de 1-2 para el 
lavado broncoalveolar (102 106 UFC/ml), pueden ser sugestivos de infección, ya 
que hay varios factores que influyen en este recuento, como ser la técnica de la 
broncoscopia, el procesamiento microbiológico, y en particular, el tratamiento 
antibiótico previo. Por otro lado, cuando crecen patógenos primarios que 
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raramente se aíslan como parte de la microbiota (Legionella, Nocardia, M. 
pneumoniae y otros), debe considerarse significativo cualquier recuento12,40,42,47–50.  

Cuando se sospecha microorganismos anaerobios, las placas deben observarse 
para detectar las colonias diferentes. Cada colonia debe sub-cultivarse en placa 
de agar Brucella (anaerobiosis), y en placas de agar chocolate y de agar sangre 
(ambas en anaerobiosis con 10% CO2), y si no crecen ni en agar sangre ni en 
agar chocolate, se considerarán aerobios estrictos12. 

La morfología y el crecimiento de las UFC en los distintos medios nos orientará al 
microorganismos implicado. Así, los estreptococos crecen en Agar sangre y 
Chocolate como colonias pequeñas, blanco-grisáceas. En Agar sangre se 
distingue la capacidad hemolítica. El S. pyogenes (Grupo A) y S. agalaciae (Grupo 
B,) son beta hemolíticos. Las colonias de S. pneumoniae crecen en placas de agar 
sangre y agar chocolate, son pequeñas, grisáceas y claras como el agua, 
rodeadas de una zona verdosa de alfa hemólisis. Por su parte, el S. Aureus crece 
en agar sangre y Chocolate como colonias  de tamaño moderadas, circulares, 
lisas,  con aspecto dorad y generalmente ß-hemolíticas. Otros microorganismos 
patógenos respiratorios, como Haemophilus no suele crecer en agar sangre , pero 
si en agar chocolate formando colonias pequeñas, convexas de borde regular, 
grisáceas-transparentes y aspecto brillante. Por su parte, M. Catarrhalis forma 
colonias con un ligero color rosado en agar sangre y chocolate,  con el signo 
característico del disco de hockey al deslizarse sobre la superficie del agar cuando 
se empujan12. 

Los bacilos gramnegativos forman colonias grandes y medianas, mucosas y grises 
y brillantes en agar sangre, mientras que en los medios Agar MacConkey o Levine 
da lugar a colonias diferenciables por el olor, mucosidad y color según sean 
fermentadoras de lactosa (K. pneumoniae y resto de enterobacterias) o no 
fermentadoras de lactosa (P. aeruginosa, S. maltophilia, Acinetobacter spp, B. 
pseudomallei)12. 

Por su parte, las cándidas, si bien pueden crecer en agar sangre y chocolate como 
colonias pequeñas blanquecinas secas, con bordes estrellados (C. albicans), 
donde mejor crecen es en Sabouraud, con aspecto blanco cremoso volviéndose 
más pastosas a medida que envejecen, elevadas, tamaño pequeño y olor 
dulzón12. 

Cuando se valoran muestras respiratorias de vía aérea inferior, contaminadas con 
microbiota orofaríngea, se deben identificar los microorganismos no 
pertenecientes a la microbiota normal, como S. pyogenes, Bordetella 
(especialmente B. bronquiséptica), M. pneumoniae, C. pneumoniae, Legionella, 
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Nocardia, Cryptococcus neoformans y hongos filamentosos que no sean 
considerados contaminantes. También se identificarán los microorganismos de la 
microbiota de colonización cuyo morfotipo esté presente de forma predominante 
en el Gram de la muestra y que crezcan en cantidades significativas, como ser S. 
pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, P. aeruginosa, S. maltophilia, 
Acinetobacter spp. y Burkholderia spp., éstos últimos de particular interés en 
pacientes hospitalizados y en pacientes ambulatorios con bronquiectasias. 
También se identificará aquellos microorganismos con crecimiento predominante y 
significativo en el cultivo, y en particular, si es el mismo que se ha observado en el 
Gram, en especial incluyen S. aureus, estreptococos del grupo B en adultos, 
estreptococos ß-hemolíticos de los grupos C o G, bacilos gramnegativos cuando 
crezca un solo morfotipo (en especial K. pneumoniae), especies de 
Corynebacterium (urea positiva o aisladas en pacientes intubados). Por el 
contrario, no se debe valorar el crecimiento de más de un morfotipo de bacilos 
gramnegativos en el medio de MacConkey (E. coli, Proteus spp., etc) y se debe 
informar como “crecimiento de bacilos gramnegativos entéricos”. Tampoco se 
valorará ni informará el aislamiento de Enterococcus spp., a menos que se aísle 
en cultivo puro. La Cándida no son causa de neumonía (colonizan habitualmente 
la boca), excepto posiblemente en los pacientes oncológicos (leucemia), 
trasplantados pulmonares12. 

1.2.4.6- Técnicas complementarias.- Existen técnicas complementarias que son 
útiles para el diagnóstico microbiológico directo. 

1.2.4.6.A- La técnica del scotch o papel celofán ayuda a la identificación 
estructural de hongos filamentosos. Consiste en tocar la superficie de la colonia 
con la cinta adhesiva y colocarla sobre un porta, se tiñe y se observa al 
microscopio, para ver las características de las hifas12.  

1.2.4.6.B- Test de la oxidasa y test de la catalasa.- Tanto la oxidasa como la 
catalasa son útiles para la identificación bacteriana. La citocromo oxidasa es una 
enzima de la cadena de transporte de electrones en la ruta metabólica de 
obtención de energía de algunas bacterias.  La catalasa es una enzima bacteriana 
que desdobla el agua oxigenada en oxígeno y agua. Constituye un sistema de 
defensa bacteriano frente a agentes hiperoxidantes como el peróxido de hidrógeno 
(agua oxigenada). Si aparecen burbujas de O2 gas el microorganismo es catalasa 
positiva, y si no aparecen las burbujas seria catalasa negativo. Sin embargo, no 
debe realizarse esta prueba en colonias sobre medios con sangre porque los 
eritrocitos también poseen esta actividad enzimática y podrían producirse 
resultados falsamente positivos. A modo de ejemplo, son oxidasa positiva la 
Pseudomonas Neisseria B. Pseudomallei,  M. Catarrhalis, B. pertussis, B. 
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Bronchiséptica, Legionella. Son catalasa positiva Staphylococcus, Acinetobacter, 
M. Catarrhalis, Bordetella sp., Legionella12. 

1.2.4.6.C- Otra técnica complementaria útil para el estudio directo es la prueba de 
la coagulasa. S. aureus, posee coagulasa, y puede diferenciarse de las otras 
especies de estafilococos que se les denomina, de manera genérica, estafilococos 
coagulasa negativos. La aglutinación con partículas de látex permite separar S. 
aureus de otras especies de estafilococos, dado que permite detectar la presencia 
de la coagulasa y la proteína A. La pared celular de S. aureus posee una proteína 
característica llamada proteína A. Esta tiene la habilidad de unirse a la porción Fc 
de las moléculas de inmunoglobulina G (IgG), y por tanto funciona como factor de 
virulencia, ya que interfiere con la opsonización y la ingestión de los 
microorganismos por los PMN, activando el complemento y dando lugar a 
reacciones de hipersensibilidad inmediata y tardía12. 

1.2.4.6.D- Otro test útil para el estudio directo es la prueba de aglutinación de 
estreptococos. Se basa en que muchos Streptococcus tienen antígenos 
específicos de naturaleza polisacárida (polisacárido C o ácidos teicoicos) en su 
pared celular, que se pueden extraer y posteriormente enfrentarse con antisueros 
específicos, definiéndose así una serie de grupos que se denominan con letras 
mayúsculas a partir de la A, en función del tipo de hemólisis; así, los estreptococos 
ß-hemolíticos se clasifican muy bien en función del test de aglutinación. En 
cambio, en los no ß-hemolíticos, la extracción antigénica sólo es útil para la 
identificación de los grupos D y B12. 

1.2.4.6.E- Pueden utilizarse otras pruebas complementarias como el test de 
sensibilidad a la optoquina y a la bacitracina. La optoquina (clorhidrato de 
etildihidrocupreina), es un derivado de la quinina que inhibe de forma selectiva el 
crecimiento de S. pneumoniae a muy bajas concentraciones. Por su lado, el test 
de sensibilidad a la bacitracina, puede utilizarse como diagnóstico presuntivo en la 
identificación de Streptococcus pyogenes, ya que, a diferencia de la mayoría de 
los estreptococos, suelen ser sensibles a bajas concentraciones de bacitracina12. 

1.2.4.6.F- El test de solubilidad en bilis puede ayudar a identificar las cepas α-
hemolíticas con inhibición a la optoquina. Se basa en la capacidad de 
determinadas especies bacterianas de lisarse en presencia de sales biliares (como 
el taurocolato y el desoxicolato de sodio), que provocan un descenso de la tensión 
superficial, que, unido a la actuación de enzimas autolíticos, destruyen la célula. El 
efecto de esta enzima autolítica se pone de manifiesto sobre colonias de S. 
Pneumoniae12. 

1.2.4.6.G- Los requerimientos de factores de crecimiento pueden identificarse 
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con discos o tiras de papel, o placas comerciales (que contienen cuatro tipos de 
medios con factores X y V, y sin ellos). H. influenzae es un microorganismo 
fastidioso que requiere medios de cultivo que contengan hemina (factor X) y 
dinucleótido de adenin-nicotinamida (DAN y factor V) para crecer. H. influenzae 
solo crecerá alrededor del disco XV (que contiene ambos factores X y V), mientras 
que H. parainfluenzae crecerá alrededor de los discos V y XV12. 

1.2.4.6.H- El test de filamentación se realiza en aquellas colonias que han 
crecido en Agar Sabouraud, para identificar las especies de Cándida albicans, que 
tienen la facultad de producir tubos germinativos. La prueba es positiva si se 
visualizan tubos germinales12. 

1.2.4.6.i- Por otro lado, el test del iodo-nitro-trifenil-tetrazolio  puede ser útil 
para la confirmación de la especie de M. pneumoniae12. 

1.2.4.6.J- Por último, existen en el mercado sistemas comerciales multipruebas, 
ya sean manuales o automatizados, con el fin de conseguir una mayor rapidez en 
la identificación de algunas bacterias12.  

Para la identificación del serotipo de Legionella, existen test comerciales, como 
puede ser el test de aglutinación de Legionella: Legionella Látex Test Kit®, 
que consiste en una reacción antígeno-anticuerpo mediante una aglutinación en 
porta, utilizando como reactivo partículas de látex azul sensibilizadas con 
anticuerpos específicos que aglutinan visiblemente en presencia de antígenos de 
la pared celular de Legionella. Permite la diferenciación de L. pneumophila 
serogrupo 1, L. pneumophila serogrupos 2 a 14 y Legionella spp. que incluye otras 
7 especies diferentes12. 

1.2.4.7- Antibiograma- Una vez identificado el microorganismo responsable de la 
infección, puede ser útil el análisis del antibiograma. El antibiograma define la 
actividad in vitro de un antibiótico frente a un microorganismo determinado y refleja 
su capacidad para inhibir el crecimiento de una bacteria o población bacteriana. 
Hay que resaltar que se trata de la actividad in vitro, y que no tienen que coincidir 
exactamente con la actividad in vivo. Hay diferentes técnicas, como son la difusión 
en disco, difusión en tiras, micro-dilución en caldo o dilución en agar12. Mediante el 
antibiograma de muestras primarias en muestras respiratorias (aspirado 
traqueal, broncoaspirado, secreciones bronquiales, lavado broncoalveolar, cepillo 
telescopado), de pacientes con neumonía asociada a ventilación mecánica puede 
conocerse el perfil de sensibilidad a antibióticos en las primeras 18-24 h y poder 
instaurar cuanto antes la terapia antimicrobiana. Se utiliza habitualmente al 
menos: Oxacilina, Tobramicina ó Amikacina, Ciprofloxacino, Ceftazidima ó 
Cefepima, Imipenem, Piperacilina/Tazobactam. Para el caso de los anaerobios, no 
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se recomienda realizar sensibilidad antibiótica de manera rutinaria12. 

Para el caso de los Streptococcus, la sensibilidad antibiótica suele realizarse 
mediante difusión con discos en agar, habiendo diferentes puntos de corte bien 
establecidos para definir resistencia, sensibilidad intermedia y sensibles12. Hay 
puntos de corte de sensibilidad antibiótica bien definida para otros gérmenes, y de 
especial interés, para bacilos gramnegativos. 

1.2.4.8- Antigenuria- Existen pruebas de detección rápida de antígeno en 
orina, en particular para Legionella y Streptococcus pneumoniae, útiles tanto en 
orina como en líquido cefalorraquídeo y en líquido pleural. Para la detección del 
antígeno neumococo se dispone de un ensayo rápido inmunocromatrográfico in 
vitro para la detección del antígeno Streptococcus pneumoniae en la orina o 
líquido pleural de pacientes con neumonía y en el líquido cefalorraquídeo de 
pacientes con meningitis. 

Para la detección del antígeno de S. pneumoniae en orina no se recomienda 
utilizar técnicas de concentración, debido a que pueden aumentar los resultados 
positivos de difícil interpretación. Se aconseja realizar la técnica con orina directa 
sin concentrar y recién emitida12. 

La técnica consiste en una inmunocromatografía que se realiza sobre una 
membrana de nitrocelulosa con anticuerpos de conejo anti-S. pneumoniae 
adsorbidos y conjugados, frente al polisacárido C-soluble de las muestras, que es 
común para todos los serotipos de S. pneumoniae. La unión de los anticuerpos 
con los antígenos neumocócicos solubles en la orina forma complejos antígeno-
conjugado que son capturados por los anticuerpos anti-S. pneumoniae 
inmovilizados formando partículas visibles sobre un soporte fibroso inerte, que se 
manifiestan como una banda de color rosa-púrpura. Puede obtenerse el resultado 
en 15 minutos. Sin embargo, esta técnica tiene algunas limitaciones: los 
resultados negativos pueden interpretarse como ausencia de neumonía 
neumocócica, pero los positivos son difíciles de interpretar. A su vez, la 
antigenuria puede detectarse desde el inicio de los síntomas y hasta un mes más 
tarde. Incluso en algunos casos la duración de excreción del antígeno es mayor. 
En adultos, la sensibilidad es de aproximadamente 70%, aunque en pacientes con 
EPOC sin exacerbación puede detectarse antígeno neumocóccico en orina. 
Además, en niños (especialmente si son menores de 2 años) la especificidad 
disminuye, posiblemente por la eliminación del antígeno en orina de niños 
portadores de S. pneumoniae en orofaringe. La vacuna anti-neumocóccica puede 
producir resultados falsos positivos en los 5 días siguientes a la vacunación12. 

A diferencia de la antigenuria de neumococo, para aumentar la sensibilidad de los 
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ensayos frente al antígeno de Legionella pneumophila, se prefiere trabajar con 
orinas previamente concentradas, incluso con orinas hervidas para eliminar 
sedimentos y evitar falsos positivos. Existen diferentes técnicas para la detección 
rápida de antígenos de Legionella: mediante inmunocromatografía (que permite el 
diagnóstico rápido de antígenos de L. pneumophila serogrupo 1 en orina), el 
enzimoinmunonálisis (que revela la presencia de antígenos en orina de L. 
pneumophila serogrupo 1, así como con el resto de los serogrupos de L. 
pneumophila y otras especies), y por último, la fluorescencia directa (que permite 
la detección e identificación de L. pneumophila directamente en muestras clínicas 
o en cultivos)12. 

1.2.4.9- Técnicas moleculares- Las técnicas moleculares significaron un gran 
avance en el diagnóstico etiológico de las enfermedades infecciosas respiratorias, 
ya que pueden detectar en poco tiempo los ácidos nucleicos de todos los 
patógenos potenciales, no dependiendo de la viabilidad del microorganismo, 
viéndose menos afectada por los tratamientos antibióticos previos que los cultivos, 
y consiguiendo rápidamente resultados (menos de una hora con el desarrollo de la 
tecnología de la reacción en cadena de la polimerasa o PCR a tiempo real), con 
alta sensibilidad y especificidad, siendo útiles particularmente en microorganismos 
que son difíciles de identificar utilizando técnicas microbiológicas habituales, como 
L. pneumophila, M. pneumoniae, C. pneumoniae y Pneumocystis jiroveci, y 
también a otros patógenos bacterianos más frecuentes como S. pneumoniae12. La 
PCR es útil para la detección diferentes gérmenes, como Mycobacteria 
tuberculosa o el virus de la gripe12. Las técnicas Multiplex permiten identificar 
mediante PCR varios microorganismos patógenos al mismo tiempo. El FilmArray 
respiratory panel (BioFire Diagnostics, Inc.) es uno de los modelos 
comercializados, que permite identificar 17 virus y 3 bacterias patógenas 
respiratorias, en una hora, siendo útil tanto en muestras nasofaríngeas y en BAL 
de pacientes inmunocompetentes e inmunodeprimidos51. Las técnicas multiplex 
son particularmente útiles en pacientes que han recibido previamente 
antibióticos52. 

1.2.4.10- Diagnóstico microbiológico indirecto: Serología- Ante una sospecha 
de neumonía atípica adquirida en la comunidad, se utilizan las determinaciones 
directas (inmunológicas y por biología molecular) y sobretodo, las indirectas 
(mediante técnicas inmunológicas). 

El diagnóstico de la infección por M. pneumoniae se basa en técnicas serológicas. 
La técnica de fijación de complemento fue la técnica de referencia durante años y 
aún se utiliza en muchos laboratorios. Determina indistintamente la presencia de 
anticuerpos IgG e IgM. Sin embargo, como inconvenientes de la técnica de fijación 
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de complemento resaltan su laboriosidad, su difícil estandarización y el requerir de 
personal muy entrenado y cualificado. Han aparecido sistemas automatizados en 
el mercado. 

Las técnicas de aglutinación de partículas sensibilizadas permiten detectar tanto 
IgM como IgG para el diagnóstico de M. Pneumoniae. Permite una cuantificación 
de los anticuerpos en base a un banco de diluciones. Se consideran positivos los 
títulos >1/40, aunque se ha sugerido que los criterios a aplicar para esta técnica 
deben ser un incremento de al menos cuatro veces en el título de anticuerpos, o 
un título 1/160 en al menos una muestra, o título 1/320 en la fase aguda. La 
repetición de la determinación en una muestra de suero obtenida 48-72 horas 
después, permite demostrar un incremento significativo en el título de anticuerpos, 
sin necesidad de esperar hasta tres semanas para obtener otra muestra de suero.  

Desde la comercialización de las técnicas de enzimoinmunoanálisis para 
Mycoplasma, su uso se ha impuesto en la mayoría de laboratorios12. 

El diagnóstico de infección por Chlamydia pneumoniae también se basa en la 
serología, mediante la técnica de microinmunofluorescencia, que utiliza como 
antígeno cuerpos elementales purificados especie-específicos.  

Para el diagnóstico de infección por Legionella pneumophila se han desarrollado 
una variedad de pruebas para detectar anticuerpos específicos en muestras de 
suero, incluyendo inmunofluorescencia indirecta, microaglutinación y métodos de 
enzimo-inmunoensayo (ELISA), así como ensayos de hemaglutinación indirecta y 
contrainmunoelectroforesis. La IFI ha sido el método diagnóstico más utilizado 
durante años y por ello, el más evaluado, principalmente para L. pneumophila 
serogrupo 1. Se considera seroconversión cuando al analizar dos muestras de 
suero del paciente obtenidas con una diferencia de 20 días, se observa un 
aumento del nivel de anticuerpos como mínimo del cuádruple y el título de la 
segunda muestra es > 1/128. Además, la seroconversión puede tardar hasta dos 
meses en producirse desde el inicio de los síntomas, lo que provoca un retraso en 
el diagnóstico12. Se debe tener en cuenta que alrededor del 20-30% de los casos 
confirmados con cultivo no seroconvierten, por lo que un resultado negativo no 
excluye la enfermedad. Un título único inferior a 1/256 debe considerarse como 
negativo12. 

1.2.5 Resultados de los cultivos respiratorios 

Si se aísla M. Pneumoniae no hay necesidad de indicar el título de crecimiento, ni 
realizar pruebas de sensibilidad a los antibióticos. El aislamiento de M. 
pneumoniae del tracto respiratorio es clínicamente significativo en la mayoría de 
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los casos, pero deberá relacionarse con la enfermedad clínica y corroborarse por 
las pruebas serológicas, ya que existen portadores asintomáticos. El aislamiento 
de M. pneumoniae de cualquier líquido orgánico o tejido estéril, es siempre 
significativo12. 

Muestras de vías respiratorias bajas, contaminadas con microbiota de vías altas- 
cuando la muestra de esputo se rechace para cultivo siguiendo los criterios de la 
tinción de Gram, habitualmente se informa como “Se observan > 10 células 
epiteliales escamosas por campo de bajo aumento, lo cual sugiere mala calidad de 
la muestra; el cultivo no se realiza”, o “No se observan bacterias tras el examen 
con objetivo de 1.000X; el cultivo no se realiza”.  

Si no se aísla ningún patógeno en el cultivo se suele indicar como “crecimiento de 
microbiota habitual”, o “flora mixta”, o “flora orofaríngea”. Si se aíslan 
microorganismos patógenos se informará la especie identificada y las pruebas de 
sensibilidad12. 

En el caso de muestras obtenidas por broncoscopia, idealmente se debe 
contar con  los resultados de cultivos positivos de manera cuantitativa, informando 
el recuento de cada tipo de colonias bacterianas expresado en unidades 
formadoras de colonias por mililitro12. Se debe tener en cuenta que recuentos 
superiores o inferiores de microorganismos no potencialmente patógenos se 
pueden deber a microbiota respiratoria habitual.  Si se observen menos de 10 
neutrófilos por campo de 1.000 aumentos en la tinción de Gram o de Giemsa, la 
muestra es pobre o de mala calidad. Si en la tinción de Gram o de Giemsa se 
observan células epiteliales en una proporción superior al 1%, es posible que el 
resultado del cultivo bacteriano puede corresponder a microbiota orofaríngea. Se 
informará del morfotipo o morfotipos bacterianos observados en la tinción de 
Gram. En el LBA se debe destacar si se observan bacterias intracelulares en la 
tinción de Gram12. 

 

1.3 Manejo de las muestras microbiológicas en broncoscopia 

El adecuado manejo de las muestras broncoscópicas para el estudio 
microbiológico es fundamental para obtener buena rentabilidad, y compete a todo 
el equipo sanitario que participa, desde la sala de endoscopia (broncoscopista, 
enfermería) al traslado de la muestra (camillero), hasta al personal del laboratorio 
(técnicos y microbiólogos). 

Las muestras deben procesarse en menos de 30 minutos. En caso de no ser 



Broncoscopia con sedación: situación actual y aspectos microbiológicos.! 38 

posible, se pueden conservar en nevera hasta su procesamiento 
microbiológico53,54. 

Para la definir los estudios microbiológicos a solicitar, es importante tener en 
cuenta orientación etiológica, el tiempo de ingreso, las patologías de base, y la 
flora propia de cada hospital1. 

 

1.4 Complicaciones de la broncoscopia: complicaciones NO-
infecciosas.  

La broncoscopia puede asociarse a diferentes complicaciones, en su mayoría, con 
poca trascendencia clínica. Sin embargo, algunas complicaciones de la 
broncoscopia pueden ser potencialmente letales para el paciente. Una de las 
dificultades a la hora de evaluar las complicaciones es que no todos los estudios 
definen de igual manera lo que consideran complicaciones mayores y 
menores55,56. Por ejemplo, en algunos estudios se definen las complicaciones 
como cualquier intervención sobre la vía aérea, e incluyen elevación del mentón, 
tracción mandibular, administrar oxígeno mediante una máscara, o inserción de 
una vía aérea por vía nasal u oral y maniobras de ventilación57. 

En relación a esta tesis, podemos diferenciar entre complicaciones infecciosas y 
no-infecciosas. La mayoría de las complicaciones de la broncoscopia son de tipo 
no infeccioso. 

El procedimiento puede generar en el paciente disconfort y ansiedad, se asocia a 
disnea, a dolor nasal, así como a irritación orofaríngea (33%), odinofagia (62%), 
disfonía, tos (86%), expectoración, disnea, dolor torácico (33%), broncoespasmo, 
sibilancias58,59. Cuando se introduce el broncoscopio por vía nasal, además de 
tolerarse peor60, puede haber epistaxis61. Cuando se realiza la broncoscopia sin 
sedación, el 90,7% de los pacientes tienen tener sensación de ahogo59. 

La irritación de cuerdas vocales o el primer contacto al administrar los anestésicos 
locales en cuerdas puede provocar laringoespasmo, el cual disminuye con una 
buena anestesia previa y/o con un buen plano de sedación. La tolerancia a la 
broncoscopia  tiene relación directa con el nivel de ansiedad previo a la prueba60. 
El grado de ansiedad es mayor cuando se explica detalladamente la prueba y las 
posibles complicaciones62. Parece haber diferencias de género en la tolerancia a 
la broncoscopia, y las mujeres tienen más ansiedad y toleran peor la 
broncoscopia59,60,63,64. 
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La tasa de complicaciones mayores es baja, en torno al 1.08% y la mortalidad es 
inferior al 0.02%, según un reciente estudio con más de 20000 broncoscopias65. 
Otro estudio reciente, con casi 24000 broncoscopias, encuentra aún una tasa 
menor de complicaciones mayores (0.64%) y mortalidad (0.01%)66. Estas 
complicaciones dependerán de la gravedad, situación basal, y tipo de 
procedimientos realizados en determinada población de pacientes. 
Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica son un grupo 
particularmente de riesgo de complicaciones. Bellinger et al. describen un 13% de 
complicaciones menores y un 5% de complicaciones mayores, sin mortalidad, 
siendo más frecuente en los pacientes con EPOC muy severa67. 
 
Los pacientes octogenarios podrían tener el doble de complicaciones que los más 
jóvenes (11.5% versus 5.5%), siendo la hipoxemia la más frecuente de las 
complicaciones68. Los pacientes mayores de 80 años tienen más mortalidad (1.5% 
versus 0.035%), 4 veces más hipoxemia (sedados con midazolam, la relación es 
6% versus 1.5%), pero la tasa de sangrado parece ser similar68. Otros estudios 
encuentran más complicaciones en septuagenarios, pero de baja incidencia y sin 
mortalidad69. Sin embargo, otros estudios no encuentran diferencias en las 
complicaciones entre mayores y menores de 80 años70,71. 

También se ha descrito infarto agudo de miocardio72,73 y arritmias74,75 asociadas a 
la broncoscopia, si bien, varios estudios demuestran la seguridad de la realización 
de broncoscopia en pacientes que sufrieron recientemente un infarto de 
miocardio76,77. 

La mayoría de las complicaciones mayores relacionadas con la broncoscopia, se 
asocian con las técnicas a realizar. La PAAF y sobre todo la biopsia bronquial y 
transbronquial pueden provocar sangrados, que su mayor peligro es la 
insuficiencia respiratoria que pueden desencadenar. 

Con la PAAF ganglionar puede haber lesiones vasculares o mediastínicas, 
excepcionalmente neumotórax. Con la biopsia pulmonar, además del sangrado, 
puede ocurrir neumotórax. Se han descrito casos de embolia gaseosa secundaria 
a neumotórax post-biopsia pulmonar transbronquial78,79. Con el LBA se incrementa 
el riesgo de insuficiencia respiratoria, sobre todo en pacientes con escasa 
capacidad funcional. 

Las complicaciones hemorrágicas se incrementan en pacientes con discrasias 
sanguíneas, ya sean farmacológicas o no, en pacientes con insuficiencia renal80 o 
con insuficiencia hepática, y posiblemente, en pacientes con hipertensión 
pulmonar severa (aunque no en la hipertensión leve-moderada)81. En pacientes 
con amiloidosis pulmonar, la afectación vascular puede favorecer el sangrado, e 
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incluso la embolia gaseosa52. Sin embargo, la solicitud indiscriminada de pruebas 
de coagulación no parece prevenir este riesgo de sangrado82,83. Puede realizarse 
biopsias y PAAF a pacientes con insuficiencia renal en hemodiálisis, si se realiza 
luego de la diálisis y se les administra desmopresina previo al procedimiento80.  

Los pacientes con grandes masas mediastínicas pueden tener mayor riesgo de 
obstrucción traqueal por compresión extrínseca al realizar la broncoscopia en 
decúbito, y esto podría agravarse en pacientes jóvenes84. 

Una reciente revisión sistemática de Orvedal y col85 sintetiza las complicaciones 
de la broncoscopia (tabla 3). 
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 Nº estudios Tamaño 
(Nº pacientes) Frecuencia Comentario 

Muerte 9 71-702 Casi 0%  

Sangrado 12 88-1217 2,9-89,9% 
Moderado  

(20-100 ml)- 2,1%. 
Severo- 0% 

Neumotórax 8 No descrito 0-4% 50% requiere 
drenaje pleural. 

Broncoespasmo 4 No descrito 0-12,3% 
12,3% en un 

estudio sólo con 
asmáticos. 

Hipoxemia 10 73-702 0,7-76% 
Diferentes 

definiciones 

Hipotensión 10 72-702 2,9-28,9% 
Diferentes 

definiciones 

Bradicardia 3 No descrito 0 Diferentes 
definiciones 

Taquicardia 2 No descrito 8,7-25,7% Definida como 
FC>100- 25,7% 

Fiebre 8 50-539 2-33% Diferentes 
definiciones 

Utilización de 
recursos 
sanitarios 

14 71-702 0-31% Difícil de 
sistematizar 

Tos 6 57-539 4,7-86% 
Para algunos es 
efectos 2º, para 

otros complicación 
Empeoramiento 

del asma a 2 
semanas 

2 No descrito 0-5,3%  

Disnea 2 No descrito 3,5-5,7%  

Tabla%3'%Complicaciones%y%efectos%2ª%según%Orvedal85 

  

1.5 Complicaciones infecciosas de la broncoscopia.  

Durante la realización de la broncoscopia, existe un riesgo incrementado de 
infección en el propio paciente, por diversos motivos. Por un lado, la broncoscopia 
provoca que se salten las barreras defensivas del paciente, pasando el 
broncoscopio a través de la vía aérea superior, la cual, habitualmente, está 
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colonizada por gérmenes potencialmente patógenos. Tanto la tos como otros 
reflejos protectores del paciente se inhiben o bloquean, favoreciendo la aspiración 
de microorganismos. Además, se instilan anestésicos locales, sueros y fármacos 
en la vía aérea, que pueden vehiculizar microorganismos hasta el parénquima 
pulmonar. Además, se traspasa la mucosa respiratoria al realizar punciones y 
biopsias. Esto último se asocia con procedimientos más complejos y prolongados, 
lo cual puede incrementar el tiempo de contacto de los microorganismos con el 
parénquima pulmonar, el mediastino o el torrente circulatorio86. 

Al mismo tiempo, el desarrollo de broncoscopios y accesorios de menor calibre, 
hace que sean más difícil su limpieza y desinfección. 

A esto se asocia un incremento del número de pacientes con un estado 
inmunológico comprometido, dada la mayor supervivencia de enfermos con 
neoplasias, síndrome de inmunodeficiencia humana, trasplantados, y otros 
pacientes inmunodeprimidos, así como la mayor utilización de fármacos 
inmunodepresores. A su vez,  hay un incremento de microorganismos multi-
resistentes86.  

Esto supone un riesgo, al menos teórico, de propagar infecciones, ya sea en el 
mismo paciente (a otras zonas del pulmón, o de manera sistémica), como entre 
pacientes (o infección cruzada), o al personal de salud86. Durante la realización de 
la broncoscopia se aerosolizan bacterias potencialmente patógenas, las cuales 
ponen en riesgo al personal de salud87. 

1.5.1 Infección cruzada asociada a broncoscopia. 

Las infecciones asociadas  a la broncoscopia son poco frecuentes, y su incidencia 
real es desconocida86. 

Los escasos episodios de infección cruzada publicados se deben a una limpieza o 
esterilización inadecuada o a contaminación de las fuentes de agua, de las 
lavadoras, o de accesorios (como cepillos de limpieza). Los defectos de los 
propios broncoscopios (canal de trabajo, válvula de aspiración) favorecen que 
actúen como un reservorio, y pueda existir infección cruzada. 

Los estudios genéticos han sido útiles en la identificación de brotes asociados a la 
limpieza de los broncoscopios. En muchos casos de los brotes reportados, las 
recomendaciones de limpieza y desinfección se habían seguido estrictamente. 
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Los microorganismos implicados con mayor frecuencia en brotes son P 
aeruginosa, S marcescens, y M tuberculosis86. La infección por virus, si bien es 
teóricamente posible, no ha sido reportada86. 

Los casos de infección cruzada al personal sanitario son raros. Sin embargo, el 
aumento de incidencia de tuberculosis latente entre personal de salud que se 
dedican a tratar pacientes respiratorios, en comparación con otro tipo de 
profesionales sanitarios, puede ser un indicador de un mayor riesgo de 
propagación de infecciones88.

 

 

1.5.2 Manejo de las complicaciones infecciosas de la broncoscopia. 

Cuando surge un brote o se sospecha una infección asociada a un endoscopio, 
además de tratarse al paciente, debe investigarse su propagación. Se recomienda 
llevar un registro de cada broncoscopia, que incluya el nombre del paciente y su 
número de historia clínica, el broncoscopio utilizado, el nombre del personal 
actuante, la lavadora automática utilizada. Esta información debe mantenerse 
actualizada para cada broncoscopio y cada lavadora automática. 

En caso de contaminación de un broncoscopio flexible se debe: 

- Descartar una fuga mediante el test de fugas para su reparación. 

- Limpieza manual rigurosa, desmontando las válvulas.  

- Inmersión del broncoscopio flexible en glutaraldehído al 2% durante 20 minutos.  

- Cultivo bacteriológico del broncoscopio. En el caso de ser positivo y en función 
del microorganismo aislado, se analizará la calidad del agua utilizada en el 
aclarado; en caso de usar lavadora automática se procederá a realizar un control 
bacteriológico de la misma. 

Se recomienda la realización periódica de cultivos de los broncoscopios y de las 
lavadoras y conexiones, y llevar un registro de todos los procesos de limpieza, 
desinfección y esterilización, tanto de equipos como de la planta física. 

1.5.3 Prevención de la infección cruzada asociada a la broncoscopia. 

El evitar la infección cruzada asociada a la broncoscopia depende del profundo 
conocimiento de todos los agentes sanitarios que intervienen en la prueba acerca 
de la importancia de la meticulosa limpieza y desinfección de los broncoscopios, 
del seguimiento de las recomendaciones de esterilización del fabricante, de la 
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vigilancia epidemiológica de las instituciones86. Se han reportado brotes de 
Pseudomonas aeruginosa y Serratia marcescens por defectos de fabricación de 
broncoscopios89. 

Se recomienda que todo el personal relacionado con la broncoscopia estén 
vacunado contra la gripe, la hepatitis B y posiblemente, contra la infección 
neumocóccica, deberían hacerse una prueba de tuberculina cada 6 meses, 
mientras no les de una reacción positiva86. 

Todos los broncoscopios deben mantenerse según las recomendaciones del 
fabricante, su manual de uso debe estar fácilmente accesible. Se recomienda el 
uso de broncoscopios que sean completamente sumergibles, y que dispongan de 
válvulas de aspiración y válvulas del canal de trabajo que sean descartables86. 

Para disminuir el riesgo de infección al personal, se recomienda utilizar protección 
de barrera (guantes, bata, gafas, mascarilla), y precauciones estándar con objetos 
punzantes. Para pacientes con infecciones multirresistentes, se recomienda 
utilizar mascarillas de alta protección, o incluso, trajes de aislamiento con 
circulación interna de aire, e idealmente, en salas con presión negativa86. 

Debe inhibirse la tos del paciente para evitar la diseminación aerógena de 
microorganismos86. Conviene evitar utilizar agujas para desprender las muestras 
de la pinza de biopsia, ya que esto incrementa el riesgo de contagio de 
infecciones90.  

La sala de endoscopia y la sala de recuperación post-broncoscopia deben tener 
un sistema de ventilación que permita renovar al menos 12 veces por hora el aire, 
y que desemboque directamente al exterior, o a un filtro de partículas de alta 
eficiencia91. Se deben realizar controles periódicos de estos filtros, y llevar un 
registro del mismo. 

Con respecto al riesgo de transmisión de infecciones del material utilizado en 
broncoscopia, debe distinguirse 2 niveles. 

El material crítico es aquel que penetra en tejidos, cavidades estériles o en el 
torrente sanguíneo, como puede ser pinzas de biopsia, agujas de punción, 
cepillos, sondas. Se recomienda que sea material descartable, o que se esterilice 
después de usarlo92. 

El material semicrítico es el que contacta con mucosas, cavidades no estériles, 
como es el propio broncoscopio y las válvulas92. 
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Se recomienda que tanto la descontaminación como la desinfección del 
broncoscopio se realice antes y después de cada broncoscopia93, mediante 
personal específicamente entrenado, en un espacio dedicado, que separe zona 
“sucia” o contaminada con zona “limpia”92. Previa a la desinfección, debe 
realizarse un test de fugas para comprobar la integridad del canal de trabajo del 
broncoscopio. La existencia de fugas puede hacer que la desinfección no sea 
eficaz, además de  provocar graves daños al broncoscopio cuando se sumerja. El 
test de fugas se puede realizar de forma manual, inyectando aire en el 
broncoscopio estanco y conectado a un manómetro, mientras se sumerge en 
agua. Si se observa un burbujeo, significa que escapa aire que inyectamos 
mediante el manómetro. Si pierde presión el manómetro, también debemos 
sospechar una fuga. Las máquinas lavadoras actuales realizan el test de fugas de 
manera automática92. 

Una vez utilizado el broncoscopio, debe realizarse una limpieza inmediata, para 
evitar que las secreciones y demás restos orgánicos se resequen y queden 
adheridos a las paredes del broncoscopio. Para ello, se instila agua o suero por el 
canal de trabajo, durante unos 20 segundos, o se aspira agua o suero o 
detergente enzimático.. Se debe retirar todas las válvulas para una correcta 
limpieza, y protegerse las partes eléctricas, para evitar que sean dañadas. Para  
las pinzas es útil el empleo de ultrasonidos92. Es fundamental la limpieza manual 
del broncoscopio con solución de jabón antiséptico o enzimático, durante al menos 
5 minutos, con cepillos en el interior del canal y con gasas en el exterior del 
broncoscopio. Después se debe aclarar con abundante agua. Para los accesorios 
del broncoscopio rígido, las ópticas o el cable conector de la fuente de luz se 
utiliza el mismo sistema92. 

Para el broncoscopio (como material semicrítico que es) se recomienda utilizar 
desinfección de alto nivel, definida como aquella que es capaz de destruir todos 
los microorganismos potencialmente patógenos, incluyendo M. tuberculosis92. Esta 
desinfección puede no ser eficaz para eliminar algunas esporas92. Debe 
consultarse la compatibilidad del broncoscopio con las sustancias recomendadas 
por el fabricante. Habitualmente se dispone de glutaraldehído, ácido peracético o 
peróxido de hidrógeno. La utilización de glutaraldehído alcalino activo al 2% en 
dilución 1/16 se usa para desinfección manual y automática. Se recomienda la 
inmersión durante 20 minutos para el inicio y el final de cada jornada y entre 
pacientes, pero si se sospechan infecciones por microorganismos más resistentes 
al glutaraldehído (como ser micobacterias atípicas), la inmersión debe ser más 
prolongada (60 minutos)92. Los cepillos que se utilizan para la limpieza de los 
canales de trabajo deben ser sometidos también a desinfección de alto nivel por 
inmersión92. 
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Se recomienda que los pacientes con tuberculosis conocida se realicen la prueba 
al final de la jornada92.  

El glutaraldehído, es efectivo contra las micobacterias, aunque actúa de manera 
lenta. El ácido peracético, y el agua superoxidada son más rápidos (5 minutos o 
menos) pero son más caros y más agresivos para el broncoscopio. Estos 
productos son menos irritantes que el glutaraldehído. El glutaraldehído fenolato es 
otro posible desinfectante (dilución 1/8 por 20 minutos, con una concentración de 
un 0,26% de glutaraldehído y un 0,9% de fenol) es menos irritante y tiene una 
eficacia similar al glutaraldehído al 2%92. 

Para la esterilización del material crítico (pinzas, agujas), hay diferentes métodos:  

- método térmico mediante calor húmedo o autoclave.  

- método gaseoso con óxido de etileno: para material reutilizable que no soporte 
altas temperaturas. Es un método lento (4 horas de esterilización y después 12 de 
aireación) y además resulta contaminante para el medio ambiente.  

Los broncoscopios deberán guardarse secos y con el tubo de inserción protegido 
con una bolsa. Idealmente colgados en un armario específico. La sala de 
broncoscopia debe desinfectarse al final de la jornada laboral, con desinfección de 
alto grado. Debe controlarse la actividad del glutaraldehído, y monitorizar su pH, 
ya que su tiempo de actividad es variable dependiendo de la cantidad de 
procedimientos realizados (la duración media es de 14 días o 20 ciclos). La sala 
de limpieza debe ser independiente del área asistencial, para evitar la exposición 
del glutaraldehído al personal y a los pacientes; debe tener una ventilación 
adecuada, y campana de extracción de gases. 

1.5.4 Profilaxis antibiótica en endoscopia. 

Globalmente, se puede decir que la profilaxis antibiótica estaría indicada en 
pacientes con valvulopatías, fístulas arteriovenosas, dispositivos intravasculares, 
válvulas de derivación ventrículo-peritoneal y en pacientes con antecedentes de 
endocarditis previa. Según el riesgo individual valorar profilaxis en pacientes con 
cirugía protésica articular en los dos últimos años o historia previa de infección 
protésica, artropatía inflamatoria, malnutrición, diabetes mellitas 
insulinodependiente o inmunodepresión. Sin embargo, al evidencia de esta 
recomendación es muy escasa, y se basa fundamentalmente en opiniones de 
expertos94. 
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1.5.4.1- Endocarditis infecciosa.- La endoscopia se considera una técnica de 
bajo riesgo para endocarditis infecciosa95. De hecho, no hay ningún reporte de 
endocarditis asociada a la broncoscopia86. A pesar de ello, se recomienda 
profilaxis antibiótica para broncoscopias que suponen una disrupción de la mucosa 
respiratoria (punciones, biopsias), en pacientes con alto riesgo de endocarditis. En 
el caso de infecciones respiratorias establecidas (abscesos, empiema), se 
recomienda que el tratamiento cubra adecuadamente Streptococcus viridans95. 

Para los pacientes que requieren profilaxis de endocarditis, se debe cubrir 
estreptococo alfa-hemolítico, en particular Streptococcus viridans95. La pauta 
recomendada es una dosis única de amoxicilina oral, 30 a 60 minutos antes del 
procedimiento. La dosis estándar es 2 g. Para aquellos que no pueden hacer la 
profilaxis vía oral, se recomienda 2 gramos de amoxicilina o de ampicilina 
endovenoso o intramuscular. Para los pacientes alérgicos a la penicilina, puede 
utilizarse clindamicina 600 mg oral o cefalexina 2 g oral, o azitromicina 500 mg 
oral. En caso de que no puedan ingerir medicación vía oral, las alternativas son 
clindamicina 600 mg endovenoso, ceftriaxona o cefazolina 1 g mg endovenoso o 
intramuscular95. 

1.5.4.2- otros pacientes- los pacientes con prótesis articular de menos de 2 años, 
antecedentes de infección protésica, artropatía inflamatoria, hemofilia, 
desnutrición, diabetes insulino-dependiente y otras causas de inmunodepresión, 
podrían tener una susceptibilidad aumentada a infección protésica por vía 
hematógena relacionada con la broncoscopia. Si bien no hay consenso, algunos 
autores recomiendan administrar antibióticos profilácticamente en estos casos94.  

Tampoco hay consenso en cuanto a la profilaxis antibiótica en EBUS. Algunos 
broncoscopistas añaden, al listado anterior, los casos cuando la PAAF ganglionar 
muestra material necrótico96. 
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SEDACIÓN EN ENDOSCOPIA RESPIRATORIA. 

Hasta hace pocos años, y aún hoy, en muchos gabinetes de endoscopia, la 
broncoscopia se realiza sin sedación97,98. En los primeros años de la broncoscopia 
(años 70) existía temor sobre el riesgo de complicaciones relacionadas con la 
anestesia. Estudios realizados hace ya dos décadas han objetivado que la 
broncoscopia realizada con sedación y sin sedación es igual de segura99,100, pero 
el confort del paciente, la tolerancia a la prueba y la repetibilidad de la misma 
aumentan claramente con la utilización de sedación6,7,59,63,101–104. Sin sedación, el 
6% de las broncoscopias no se pueden completar63. 
Sin embargo, con el incremento del tipo, número y duración de los procedimientos 
endoscópicos, y con los cambios sociales en cuanto a la tolerancia al dolor y 
tolerancia a procedimientos invasivos y semi-invasivos (hasta hace unas décadas, 
la broncoscopia rígida se realizaba únicamente con anestesia local), la utilización 
de sedación para la práctica endoscópica es cada vez más frecuente, hasta el 
punto de que en muchos hospitales ya es una rutina3. La sedación mejora la 
satisfacción del paciente y del broncoscopista3. Existen notables diferencias en la 
práctica de broncoscopias en cuanto al uso de anestesia local y de sedoanalgesia 
entre los diferentes grupos a nivel mundial3. El grado de sedación utilizado por las 
diferentes Unidades de Broncoscopia varía desde la ausencia de sedación hasta 
la anestesia general3. Un estudio realizado en Reino Unido en 2003 mostraba que 
el 73% de las broncoscopias se realizaban con sedoanalgesia105. 
El número de endoscopias, se ha multiplicado por 4 en los últimos años en 
Estados Unidos106. También lo hace la utilización de sedación para estas 
endoscopias, que ya se utiliza en más del 98% de los casos106. Esto trae 
aparejado importantes cambios en la gestión de las salas de endoscopia, dados 
los distintos requerimientos de la broncoscopia sin sedación y con sedación, los 
cuales dependerán del grado de sedación que se realice. 

1.6 Conceptos básicos: sedación y anestesia general. 

La sedación es una intervención farmacológica, que hace que un paciente vigil, 
disminuya su nivel de ansiedad y su nivel de consciencia en grados variables. Los 
objetivos de la sedación  son la amnesia, la ansiolisis, el control del paciente 
durante el procedimiento, la analgesia, la posibilidad de completar la prueba y de 
repetirla en caso de necesidad. 

Evidentemente, hay diferentes grados de sedación, en una escala continua que 
puede ir desde la vigilia hasta la anestesia general107. En aras de simplificar, y aún 
arriesgando a pecar de exceso de simplismo, podemos definir la anestesia general 
como aquel nivel de sedación que requiere una intervención para mantener la 
ventilación del paciente, independientemente de la necesidad de utilizar relajantes 
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musculares108. Pero es importante destacar que la sedación es un proceso 
continuo, y con un fácil y rápido transitar de un nivel de sedación a uno más 
profundo107. 
 

1.6.1 Sedación en fibrobroncoscopia y ecobroncoscopia. 

La sedación mejora la ansiedad del paciente, la tolerancia a la prueba, el confort 
del broncoscopista y del paciente, la rentabilidad (particularmente en EBUS) y la 
disposición a repetir la prueba en caso de necesidad4,6,7,59,69,70,109–116. 

Actualmente se recomienda ofrecer sedación a los pacientes, siempre que no 
existan contraindicaciones, y esto es especialmente trascendente en 
procedimientos prolongados o complejos3,117,118, así como en pacientes que 
requerirán múltiples endoscopias (carcinoma in situ, lesiones intraluminales con 
tratamiento endoscópico, estenosis traqueales, pacientes con neoplasias que 
requerirán nuevas muestras de tejido). 

Se ha evaluado las complicaciones relacionadas con el nivel de sedación, en 
ecoendoscopia digestiva, no encontrándose diferencia cuando se utiliza propofol 
para sedación profunda comparado con midazolam asociado a opiáceos119. 
Tampoco hay diferencias en cuanto a complicaciones en broncoscopia con 
sedación y sin sedación85,120–123. 

1.6.2 Manejo anestésico en broncoscopia rígida. 

La broncoscopia rígida fue la precursora de la broncoscopia flexible, pero tiene sus 
particularidades. La técnica es molesta y dolorosa, y requiere sedación profunda o 
anestesia general. La inserción del broncoscopio rígido requiere una técnica 
específica de intubación con el broncoscopio, previa preoxigenación, y durante un 
período de apnea. La situación del broncoscopista, a la cabecera del paciente, y 
del tubo de broncoscopia, dentro de la tráquea, compite directamente con el 
campo de trabajo del anestesiólogo. Es fundamental una correcta coordinación 
entre broncoscopista y anestesiólogo124. El ventilar a un paciente con el 
broncoscopio rígido, con fugas continuas, requiere estrategias de ventilación 
específicas, asumiendo períodos de apnea. Además, debido a las fugas, la 
utilización de gases anestésicos puede llevar a la anestesia del broncoscopista y 
sus colaboradores, por lo que muchas veces se utiliza técnicas anestésicas 
endovenosas. Por otro lado, cuando se aplica láser o argón, se requiere cuidar los 
niveles de oxígeno administrados, dado que es un gas combustible, lo cual puede 
favorecer la hipoxemia. En muchos centros se utiliza ventilación jet, ya sea 
manual, o automática, para disminuir los movimientos respiratorios del paciente. 
En otros se utiliza la oxigenación apneica 
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  intermitente125–127. 

1.7 Historia y situación actual de la sedación en broncoscopia flexible  

En los inicios de la broncoscopia flexible existía el temor de que la sedación 
pudiera aumentar el riesgo del procedimiento, que ya tiene un riesgo implícito, al 
introducirnos en la vía aérea de los pacientes100. Posteriormente, la sedoanalgesia 
se fue incorporando cada vez más a la práctica endoscópica128. Actualmente, la 
tendencia es que la mayoría de las broncoscopias se realicen con sedación9,128,129, 
en particular, con sedación consciente109. En otras partes del texto se profundiza 
en esta evolución histórica de la sedoanalgesia en broncoscopia, la cual se 
caracteriza por el rápido cambio. 

1.8 Niveles de sedación  

El grado de sedación óptimo en broncoscopia requiere un equilibrio entre 
conseguir facilitar la broncoscopia, lo cual requiere que el paciente no se mueva y 
tosa lo menos posible, y al mismo tiempo evitar la depresión respiratoria, en un 
paciente que tiene la vía aérea ocupada por el broncoscopio. 

Se diferencia entre sedación superficial o moderada, habitualmente con 
benzodiacepinas con o sin opiáceos, y sedación profunda, realizada habitualmente 
con propofol con o sin opiáceos. 

Con fines didácticos, podemos esquemáticamente definir: 
(1) sedación superficial o ansiolisis, en la cual el paciente está vigil, orientado, 

colaborador, pero con menor nivel de ansiedad. 
(2) sedación moderada o consciente, en la cual el paciente disminuye la inquietud 

que le genera el procedimiento, y se genera amnesia del mismo, mantiene 
ventilación espontánea, y responde al comando verbal, 

(3) sedación profunda, en la que el paciente requiere medidas más enérgicas 
para responder, pero mantiene la respiración espontánea y las constantes, 

(4) la anestesia general que es aquella en la que el paciente no responde a 
estímulos, pierde el control de su ventilación, y se requiere una 
instrumentalización de la vía aérea130. 
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Sedación mínima o 
ansiolisis. 

Nivel 1 
Sedación moderada. 

Nivel 2 
Sedación profunda. 

Nivel 3 
Anestesia general. 

Nivel 4 

Grado de respuesta 
a estímulo Normal Adecuada a estímulos 

verbales o táctiles 
Adecuada a estímulos 
repetidos o dolorosos 

Falta de respuesta a 
estímulos dolorosos 

Vía aérea Normal No es necesario 
intervenir 

Puede ser necesario 
intervenir 

Es habitual tener que 
intervenir 

Ventilación 
espontánea Normal Adecuada Puede ser insuficiente Habitualmente es 

insuficiente 

Función 
cardiosvascular Normal Normal Habitualmente se 

mantiene Puede estar alterada 

Tabla%4'%Niveles%de%sedación%de%la%ASA107.%

No parece haber diferencias en cuanto a complicaciones en pacientes sometidos a 
ecoendoscopia con sedación profunda con propofol versus sedación moderada 
con midazolam asociada a opiáceos131. Tampoco parece haber diferencias en 
cuanto a las complicaciones en ecoendoscopia digestiva cuando la sedación con 
propofol la realizan los endoscopistas o los anestesiólogos132. Un reciente meta-
análisis con más de 5300 pacientes, muestra que los anestesiólogos utilizan 
mayores dosis de propofol, y por ende, tienen más episodios de hipoxia y la 
necesidad de intervenciones sobre la vía aérea es mayor, y al mismo tiempo, la 
satisfacción del paciente y del endoscopista es mayor, lo cual podría leerse como 
efectos dosis-dependiente del propofol132. 

1.9 Monitorización de la broncoscopia con sedación  

Las recomendaciones de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica 
(SEPAR)92 establecen que se debe disponer del siguiente equipamiento: 

- Pulsioximetría continua con saturación de O2 y frecuencia de pulso; se 
recomienda de forma rutinaria. Diversos estudios han demostrado que durante la 
broncoscopia flexible se produce una caída de la oxigenación, más marcada si se 
realiza lavado broncoalveolar. Para la administración suplementaria de oxígeno 
pueden utilizarse cánulas nasales o máscaras faciales. Es útil disponer de 
mascarillas de tipo Boussignac® que consiguen CPAP con flujos altos de oxígeno 
y permiten el paso del fibrobroncoscopio, para asegurar en casos particulares la 
oxigenación, si ésta no es posible con cánula nasal o en pacientes de riesgo. Por 
lo general, estas broncoscopias se realizan en UCI, o en quirófano.  

- ECG: La monitorización del electrocardiograma no se precisa sistemáticamente 
si no se utiliza sedación, salvo: pacientes con enfermedad cardiovascular severa, 
angina inestable o con alteraciones previas en el ECG e hipoxemia. En caso de 
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realizar la broncoscopia con sedación, siempre se monitorizará el 
electrocardiograma de manera continua. 

- Capnografía- En el caso de pacientes con alto riesgo de retención de dióxido de 
carbono es recomendable la monitorización del CO2 transcutáneo o mediante 
gafas nasales (o mediante una cánula insinuada en boca) y muy recomendable en 
la práctica diaria para los pacientes EPOC y neuromusculares. Por lo general, 
estas broncoscopias se realizan en UCI, o en quirófano.  

La monitorización del CO2 puede ser útil en pacientes de riesgo, ya que la 
saturación de oxígeno se ve falseada por la administración de oxígeno 
suplementario, y no permite detectar precozmente la depresión ventilatoria, 
permitiendo que aumente la CO2 sin que se pueda detectar a través de la 
hipoxemia133. Por cada minuto de apnea, puede haber un aumento de 3 a 6 mmHg 
de CO2. El monitorizar el CO2 transcutáneo o end-tidalCO2 permite detectar 
precozmente la hipoventilación57.  

- Tensión arterial: control de la tensión arterial no invasiva. 

- BIS- análisis del índice biespectral: la SEPAR no recomienda utilización del BIS 
para monitorizar la sedación en broncoscopias. Su características y utilidad la 
describimos en los párrafos próximos. 

La monitorización recomendada para la práctica de broncoscopia con sedación 
realizada por Neumólogo incluye pulsioximetría de pulso y electrocardiografía 
(ambas continuas), monitorización no invasiva de la tensión arterial (basal al inicio 
del procedimiento, luego de administrar la medicación hipnótica, y luego cada 3-5 
minutos dependiendo de la duración de la prueba y las características del 
paciente) y monitorización clínica de la respiración espontánea y de la profundidad 
de la sedación3,92. 

Con respecto a la profundidad de la sedación, casi la mitad de los broncoscopistas 
lo evalúan subjetivamente, sin escalas ni métodos objetivos105. 

1.9.1 Escalas subjetivas de sedación 

- Escala de sedación de RAMSAY- en 1974, Ramsay et al134 utilizaron una 
escala clínica para evaluar el grado de sedación con una perfusión de 
alphaxalona-alphadolona en 30 pacientes críticos. El fármacos se ha utilizado en 
anestesia veterinaria, pero como legado de este estudio, la escala de Ramsay se 
estableció como una escala clínica sencilla y eficaz para evaluar el grado de 
sedación de un paciente. Ramsay describió 6 niveles de sedación, 3 con el 
paciente despierto y 3 con el paciente dormido, y sus características y la tabla 
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acompañante se detallan en el estudio 2.  

Los niveles de sedación según la escala de Ramsay se detallan en la siguiente 
tabla: 

 

 

- MOAA/S (Modified Observer’s Assessment of Alertness/Sedation Scale o escala 
modificada de sedación y alerta evaluada por el observador)- esta escala, que 
también se desarrolló para el estudio de fármacos hipnóticos (OAA/S)135, permite 
valorar el nivel de sedación en función de la respuesta motora, la respuesta verbal, 
la expresión facial y la apertura ocular136. La sedación moderada se sitúa entre el 
2 y el 4 de la escala MOAA/S, y la pérdida de vigilia ocurre entre el 3 y el 2. En los 
grados 2, 1 y 0 hay respuesta nula, o sedación profunda. 

Nivel 6 Agitado 
Nivel 5 Responde rápidamente cuando se le llama por el nombre 
Nivel 4 Letárgico, responde cuando se le llama por el nombre en tono normal 
Nivel 3 Responde sólo por el nombre en voz alta o repetidamente 

Nivel 2 Responde sólo después de un estímulo doloroso (pinchar, pellizcar) o agitar 
ligeramente al paciente. 

Nivel 1 No responde a un estímulo doloroso o al agitar al paciente 
Nivel 0  No responde a ningún estímulo intenso 

!
Tabla%6'%Escala%de%sedación%de%MOAA/S137 
 

Tabla%5'%Escala%de%sedación%de%Ramsay.%

NIVEL 
SEDACIÓN DESCRIPCIÓN 

Despierto 
1 Inquieto, ansiedad, agitación. 
2 Tranquilo, colaborador, cooperador. 
3 Somnoliento. Responde a estímulos verbales. 

Dormido 
4 Respuesta rápida a ruidos fuertes o a la percusión leve del 

entrecejo. 
5 Respuesta lenta a ruidos fuertes o a la percusión leve del entrecejo. 
6 Ausencia de respuesta a ruidos fuertes o a la percusión leve del 

entrecejo. 
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Karan138 et al han relacionado la profundidad de sedación de la ASA107 con la 
escala MOAA/S137, lo cual se expresa en la siguiente tabla: 

Nivel ASA 
sedación Respuesta Escala 

MOAA/S 

Mínima 
El paciente responde aproximadamente a 
órdenes verbales realizadas en volumen 
normal. Repuesta física o verbal sin retraso. 

5-6 

Moderada 

El paciente responde de forma clara a estímulos 
verbales o táctiles ligeros. La respuesta puede 
ser verbal o física (por ejemplo abrir los ojos, 
volver la cabeza hacia el estímulo recibido, 
mover brazos o piernas o intentar cambiar de 
posición) 

2-4 

Profunda El paciente no responde a estímulos verbales o 
táctiles 0-1 

 

Tabla%7'%Correlación%entre%sedación%según%MOAA/S%y%ASA.%

!

1.9.2 Métodos objetivos de valoración del grado de sedación 

La actividad eléctrica cerebral es un buen indicador de su funcionamiento. El 
electroencefalograma es un método no invasivo, que permite medir la actividad 
cerebral de manera objetiva y continua. La sedación y la anestesia provocan 
cambios en la actividad eléctrica cerebral, pasando de actividad α y β a una 
actividad con predominio de ondas γ y δ. Otro característica de la anestesia es la 
aparición de complejos “salva-supresión” o “ráfaga-supresión” (burst-suppression), 
que se ven como ráfagas de gran amplitud, seguidas de silencio eléctrico, y que 
son debidos a disminución del metabolismo cerebral, por isquemia o por elevadas 
concentraciones de anestésicos.  Con la anestesia general, puede verse en el 
electroencefalograma un registro isoeléctrico o electroencefalograma plano, como 
se ve en el coma barbitúrico o en la muerte cerebral139. 

- BIS- el bispectral index o índice biespectral (BIS) es una estimación cuantitativa 
de la actividad cerebral. Lo que hace el BIS es analizar la actividad eléctrica 
cerebral frontal-temporal, y mediante un algoritmo matemático, dar un valor 
numérico, que permite cuantificar esta actividad, que se relaciona con el estado 
hipnótico. Este valor numérico, que no tiene magnitudes, se expresa en una 
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escala continua de 0 a 100, de modo que cuanto más alto es el valor, más cercano 
a la vigilia, y viceversa, cuanto más bajo, más cercano a la anestesia general. 
Normalmente, un paciente despierto tiene valores de BIS entre 80 y 100, la 
sedación consciente tiene valores entre 70 y 80, la sedación profunda entre 60 y 
70, y valores entre 40 y 60 se asocian con anestesia general140.  

La utilización de mediciones instrumentales del grado de sedación como el BIS 
puede ser útil141, pero no es imprescindible, además de que enlentece y encarece 
el procedimiento.  En broncoscopia diagnóstica y/o terapéutica, no hay diferencias 
en cuanto a dosis de propofol, duración del procedimiento, caída de saturación de 
oxígeno, aumento de niveles de CO2, necesidad de oxígeno suplementario, 
necesidad de soporte hemodinámico, ni tolerancia del paciente con o sin la 
utilización del BIS142. 

Se ha comparado la monitorización de la sedación con propofol mediante 
potenciales evocados auditivos versus escala de Ramsay en pacientes ventilados, 
siendo necesario más tiempo hasta conseguir sedación adecuada en pacientes 
monitorizados con potenciales evocados143. 

Un reciente metanálisis144 evaluó la utilidad del BIS como medición objetiva de la 
profundidad de sedación en endoscopia digestiva, con la intención de disminuir el 
riesgo de sedar excesivamente a los pacientes. Incluyeron 11 estudios con 1039 
pacientes (526 con BIS y 513 sin BIS). Las dosis propofol fueron menores en el 
grupo monitorizados con BIS, aunque no estadísticamente significativas. No 
hubieron diferencias en el tiempo de recuperación post-anestésica, las 
complicaciones, la duración del procedimiento, y el grado de satisfacción en 
ambos grupos144. El BIS puede ser una medición objetiva que nos de mayor 
seguridad de la profundidad de sedación, sin embargo, no parece mejorar los 
resultados, tiene unos costes económicos asociados, y no pocas veces plantea 
problemas técnicos como la pérdida de la señal, o el retardo entre el nivel de 
sedación y  la medición del BIS. 

Hillman et al145 evaluaron la relación entre profundidad anestésica con BIS con la 
colapsabilidad de la faringe (medidas de presión) y la actividad electromiográfica 
del músculo geniogloso. Observaron que a mayor grado de sedación con propofol, 
mayor colapso de la vía aérea, pero que tanto el cambio en el BIS como el cambio 
de presión podían ocurrir abruptamente, y no podía preverse, y que las medidas 
del BIS tenían una relación alineal con la concentración plasmática de propofol145. 

Quesada, en su tesis doctoral, valora la utilidad del BIS en EBUS con sedación 
con propofol y remifentanilo, encontrando que niveles de BIS entre 70 y 75 
permiten disminuir las dosis totales de propofol, con menos episodios de 
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desaturación, hipotensión y bradipnea146. 

De momento, las guías no se han posicionado con respecto a la necesidad de 
utilización del BIS para la sedación147,148, aunque posiblemente, en el futuro surja 
más evidencia del beneficio del BIS en procedimientos largos o en determinado 
tipo de pacientes. 

- PSI- Patient State Index- Otro método objetivo del grado de sedación es el PSI, 
que consiste en un monitor de la actividad cerebral (Hospira Inc., Lake Forest, IL, 
USA).  Se ha utilizado en estudios endoscópicos, considerando niveles entre 51 y 
70 como sedación profunda, y niveles por debajo de 50 como anestesia general57 
(definido según criterios de la ASA como un paciente no despertable, que puede 
requerir intervenciones sobre la vía aérea, que la respiración espontánea es 
frecuentemente inadecuada, y que puede tener una alteración de la función 
cardiovascular107).  

1.10 Manejo del paciente para broncoscopia con sedación 

1.10.1 Preparación del paciente 

Todos los pacientes que se va a realizar una broncoscopia con sedación deben 
ser evaluados previamente, idealmente con tiempo suficiente para poder 
modificar, valorar o corregir cualquier condición que lo requiera. Información y 
consentimiento, evaluar el riesgo de la broncoscopia y de la sedación, como se 
detalla en otra parte del texto. Se debe dar previamente la información sobre la 
broncoscopia y la sedación, así como los consentimientos (ve anexo). El día de la 
prueba, el broncoscopista debe reevaluar al paciente, ver que sus condiciones 
clínicas no hayan cambiado, comprobar el ayuno, la medicación, volver a 
chequear las alergias, comprobar que esté firmado el consentimiento, disponer de 
las pruebas de imagen. Una vez cambiado de ropa, se coloca una vía venosa 
periférica al paciente. Muchos broncoscopistas realizan una nebulización previa 
con anestesia local (hay diferentes dosis, nosotros utilizamos 4ml de lidocaína al 
2%), y si el paciente está muy nervioso o la espera será muy larga, se puede 
administrar premedicación (propofol 10 mg, midazolam 1-1,5 mg, aunque hay 
otras opciones, sublinguales, o intra-nasales). Cuando entra a la sala de 
endoscopia, se monitoriza, se chequea el nombre del paciente, y la lateralidad de 
las lesiones, si las hubiera, se confirma que se dispone de todo el equipo y el 
material, así como de las técnicas a realizar. 

1.10.2 Ayuno 

El ayuno tiene se define como el período de tiempo previo a la broncoscopia en la 
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cual el paciente no ingiere ni sólidos ni líquidos; tiene como objetivo disminuir el 
riesgo de aspiración de  contenido gástrico a la vía aérea20.  

Normalmente utilizamos un período de ayuno de 6 horas para sólidos y líquidos, 
para evitar confundir al paciente con información múltiple, ya que muchas veces 
son pacientes mayores, con mucha ansiedad tanto por la prueba como por el 
resultado64. Sin embargo, períodos de ayuno para líquidos de 4 e incluso de 2 
horas son aceptables, e incluso pueden ser beneficiosos. El no utilizar un ayuno 
excesivo mejora en confort del paciente, disminuye el riesgos de hipoglicemias y 
deshidratación20. 

Para sólidos se recomiendan habitualmente 6 horas de ayuno, excepto para 
comidas grasas o fritos y para carnes (que enlentecen el vaciamiento gástrico), 
que pueden requerir 8 horas o más de ayuno20. Es tan importante el tipo de 
comida como la cantidad20. 

Para líquidos, puede ser suficiente con un ayuno de 2 horas para “líquidos claros”, 
los cuales incluyen agua, zumo de frutas sin pulpa, bebidas carbonatadas, té, café 
sin leche. El alcohol no tiene estas consideraciones de “líquido claro”. Es menos 
importante el volumen que el tipo de líquido20. Para leche y alcohol, se requiere 6 
horas de ayuno20. El daño pulmonar secundario a broncoaspiración tiene relación 
directa con el pH del contenido gástrico. La ingesta de agua, además de diluir el 
contenido gástrico, favorece el peristaltismo y vaciamiento gástrico20. 

Los pacientes con mayor riesgo de broncoaspiración por patologías o situaciones 
que favorezcan el reflujo o disminuir el vaciamiento gástrico (obesidad, 
enfermedad por reflujo, embarazo, disfagia, trastornos motores del esófago, 
alimentación por sonda nasogástrica, oclusión intestinal o íleo, diabetes, grandes 
hernias de hiato), pueden requerir ayunos prolongados20.  

1.11 Recuperación post-broncoscopia  

Una vez realizada la broncoscopia con sedación, el paciente pasa a la sala de 
recuperación o reanimación post-broncoscopia, donde se monitoriza clínicamente 
y mediante pulsioximetría, hasta que esté completamente recuperado, según las 
recomendaciones actuales a nivel europeo149.  

Hay una primera fase de recuperación broncoscopia, que es dentro de la sala de 
endoscopia. En esta fase temprana, se despierta al paciente, se controla las 
constantes vitales, se evalúa la ventilación, la capacidad de toser, el habla. Una 
vez que el paciente tiene las constantes vitales estables, y es capaz de proteger 
su vía aérea, puede salir de la sala de endoscopia y pasar a la sala de 
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recuperación150. 

En al sala de recuperación se da la fase de recuperación intermedia, en la cual se 
monitoriza sobre todo la pulsioximetría, se administra oxígeno o broncodilatadores 
según necesidad, se controla el sangrado, y se espera que desaparezca el efecto 
de los fármacos, hasta que el paciente se considere “Street fit”, o listo para 
desarrollar su vida normal, que es cuando se dará de alta a domicilio150. 

Criterios de alta a domicilio: el paciente ambulatorio, una vez realizada la 
broncoscopia, podrá ser dado de alta a domicilio. Para ello se tendrá en cuenta su 
situación basal, los procedimientos realizados, los incidentes y complicaciones que 
hubieron, y la situación familiar. Un paciente ambulatorio sometido a broncoscopia 
con sedación necesariamente tiene que acudir acompañado, y se debe dejar 
explícito que no puede conducir al ser dado de alta. El Neumólogo es el 
responsable del alta del paciente. 

Los criterios para dar de alta al enfermo ambulatorio son:  

  -  Estado de consciencia similar al previo al procedimiento.  

  -  Constantes vitales similares a las previas al procedimiento (o menos de 
un 10% inferiores para la tensión arterial, y saturación de oxígeno superior a 92%).  

  -  Ausencia de disnea, sangrado o dolor desproporcionado al 
procedimiento.  

En cirugía se han descrito diversos scores con los criterios de alta a domicilio del 
paciente (Aldrete, fast-track, PADSS o post-anesthesia discharge scoring 
system)150–153 

El paciente debe tener información por escrito sobre las posibles complicaciones o 
incidencias tardías, así como a quién recurrir, de preferencia en el mismo informe 
de la broncoscopia.  

De manera general los pacientes no deben: 

- conducir , el día de la sedación. 
- beber bebidas alcohólicas. 
- tomar decisiones importantes. 
- viajar, excepto en transporte público. 
- utilizar maquinaria peligrosa. 
- realizar deportes peligrosos o trabajos importantes. 
- tomar sedantes que no sean los autorizados por el médico.  



Broncoscopia con sedación: situación actual y aspectos microbiológicos.! 59 

Enfermería debe de tener la posibilidad de contactar rápidamente con el 
Neumólogo responsable. 

Informe médico: para los pacientes ambulatorios, se entregará una copia del 
informe de la broncoscopia al alta del paciente, donde conste el personal 
participante, los hallazgos, la utilización o no de sedación y las dosis de fármacos, 
las incidencias o complicaciones, los signos de alarma y las medidas a tomar en 
caso de que hubiera necesidad, y dónde recoger los resultados de las muestras 
analizadas, si procede.  

 

 Puntuación 
Movilidad espontánea o al ser requerido 

4 extremidades 
2 extremidades!
0 extremidades 

2 
1 
0 

Respiración 
Capaz de respirar y toser 
Disnea / respiración superficial 
Apnea 

2 
1 
0 

Circulación (PA preoperatoria) 
PA±20 mmHg de su nivel preoperatorio 
PA±20 a 50 mmHg de su nivel preoperatorio 
PA±más de 50 mmHg de su nivel preoperatorio 

2 
1 
0 

Consciencia 
Despierto 
Se despierta al llamarle 
No responde 

2 
1 
0 

Color* 
Normal 
Pálido, ictérico, otro 
Cianótico 

2 
1 
0 

 
PA: Presión arterial. 
*Se ha propuesto sustituir el color porla pulsioximetría, de maenra que la capacidad de mantener 
una saturación >90% se considera un 1, y una saturación <90% a pesar de oxígeno suplementario 
se considera un 0. 
Tabla%8'%Criterios%de%alta.%Score%de%Aldrete.%

!
!
!
!
!
!
!
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!
 Puntuación 

Movilidad espontánea al ser requerido 
4 extremidades 
2 extremidades!
0 extremidades 

2 
1 
0 

Respiración 
Capaz de respirar y toser 
Disnea / respiración superficial 
Apnea 

2 
1 
0 

Circulación (PA preoperatoria) 
PA±20 mmHg de su nivel preoperatorio 
PA±20 a 50 mmHg de su nivel preoperatorio 
PA±más de 50 mmHg de su nivel preoperatorio 

2 
1 
0 

Consciencia 
Despierto 
Se despierta al llamarle 
No responde 

2 
1 
0 

Capacidad para mantener la saturación de oxígeno 
>92% con aire ambiente 
Necesidad de oxígeno para mantener saturación >90% 
Saturación de oxígeno <90% a pesar de oxígeno inhalado 

2 
1 
0 

Vestuario 
Seco y limpio 
Húmedo pero estacionario o marcado 
Área de humedad creciente 

2 
1 
0 

Dolor 
Sin dolor 
Dolor leve controlado con medicación oral 
Dolor severo que requiere medicación parenteral 

2 
1 
0 

Deambulación 
Capaz de permanecer de pie y andar recto* 
Vértigo cuando se levanta 
Mareo de decúbito supino 

2 
1 
0 

Alimentación 
Capacidad de beber líquidos 
Náuseas 
Náuseas y vómitos 

2 
1 
0 

Diuresis 
Ha orinado 
No orina pero está confortable 
No orina y está molesto 

2 
1 
0 

 
PA: Presión arterial. 
*Puede ser sustituido por el test de Romberg. 
Tabla%9'%Score%de%Aldrete%modificado. 
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1. Nivel de conciencia 
Despierto y orientado 
Despertable con estimulación mínima 
Responde sólo a la estimulación táctil 

2 
1 
0 

2. Actividad física 
Es capaz de mover todas las extremedidades 
Cierta debilidad en el movimiento de las extremidades 
Incapaz de movimiento voluntariode las extremidades 

2 
1 
0 

3. Estabilidad 
heodinámica 

Presión arterial <15% del valor de PAM 
Presión arterial 15-30% del valor de PAM 
Presión arterial >30% por debajo de valor de PAM 

2 
1 
0 

4. Estabilidad 
respiratoria 

Capaz de respirar profundamente 
Taquipnea con tos eficaz 
Disneico con tos débil 

2 
1 
0 

5. Estado de 
saturación de oxígeno 

Mantiene un valor >90% al aire ambiental 
Necesita suplemento de oxígeno 
Saturación <90% con suplemento de oxígeno 

2 
1 
0 

6. Evaluación del 
dolor postoperatorio 

Ninguno o molestia ligera 
Dolor de moderado/intenso controlado por i.v. 
Dolor intenso persistente 

2 
1 
0 

7. Síntomas eméticos 
postoperatorios 

Sin náuseas o náuseas leves sin vómitos 
Vómitos o arcadas transitorias 
Náuseas y vómitos persistentes de moderados a 
intensos 

2 
1 
0 

Puntuación global Puntuación mínima de 12 (sin una puntuación <1 en 
ninguna categoría) para seguir la vía rápida.  

!

Tabla%10'%Escala%Fast'Track. 
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%

Signos vitales 
2 = dentro del 20% de los valores preoperatorios 
1 = del 20% al 40% de los valores preoperatorios 
0 = 40% de los valores preoperatorios 
Deambulación y estado mental 
2 = orientado * 3 y camina estable 
1 = orientado * 3 o camina estable 
0 = nada 
Dolor o náuseas y vómitos 
2 = mínimo 
1 = moderado 
0 = severo 
Sangrado quirúrgico 
2 = mínimo 
1 = moderado 
0 = severo 
Ingesta y diuresis 
2 = ha tomado líquidos orales y ha orinado 
1 = ha tomado líquidos orales o ha orinado 
0 = nada 

 
La punutación total es 10; los pacientes con una puntuación de 9 a 10 pueden ser dados de alta. 
*3 = el paciente está orientado lo suficiente para conocer su nombre, lugar y hora. 
 
En el PADSS modificado se contempla la posibilidad de que el paciente, no ingiera líquidos y/o no 
orine, debiendo personalizarse de manera circunstancial para cada caso, prevaleciendo la 
seguridad a cualquier otro criterio. 
Tabla%11'%Escala%PADSS153. 

 

2 FÁRMACOS UTILIZADOS EN BRONCOSCOPIA CON SEDACIÓN  

Existen diferentes opciones a la hora de elegir fármacos para sedación. La 
ketamina se utiliza más frecuentemente en niños, y por anestesistas. El óxido 
nitroso es de uso más extendido entre los broncoscopistas de Francia que en 
nuestro medio. Nos referiremos a los fármacos de uso habitual para broncoscopia 
en nuestro entorno. 

2.1 Fármacos más frecuentemente utilizados en la sedación  

3.1.1- Pre-medicación con anticolinérgicos. Los estudios disponibles no han 
demostrado evidencia de que la administración de atropina sea beneficiosa para 
los pacientes, y las guías actuales no recomiendan su utilización, si bien se ha 
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dicho que la atropina podía contrarrestar parcialmente los efectos deletéreos de la 
broncoscopia sobre la función pulmonar154. Ni la atropina ni el glicopirrolato han 
demostrado una disminución significativa de las secreciones bronquiales ni una 
mejora de la función pulmonar cuando se administran antes de la broncoscopia3. 
Su uso puede estar justificado cuando hay bradicardia o en otras situaciones, pero 
no de manera profiláctica rutinariamente.  

3.1.2- Sedoanalgesia- El objetivo de la sedoanalgesia es mejorar el confort del 
paciente y la tolerancia a la broncoscopia, generar amnesia, favorecer la 
realización de la prueba y la repetición de la misma si fuera necesaria3. La 
sedación se define como la alteración farmacológica del nivel de conciencia, con 
una graduación que constituye un continuum que va desde la ansiolisis o sedación 
mínima, pasando por la sedación moderada (sedación consciente), la sedación 
profunda, hasta la anestesia general. La sedación moderada se define como la 
depresión farmacológica del nivel de vigilia, en la cual el paciente es capaz de 
responder adecuadamente a órdenes verbales, mantiene la respiración 
espontánea, la vía aérea expedita y la hemodinamia. La sedación profunda se 
utiliza menos frecuentemente por los broncoscopistas, y se define como aquella 
en la cual el paciente no puede ser despertado fácilmente, pero responde a 
estímulos repetidos y/o a estímulos dolorosos. Puede haber compromiso de la vía 
aérea y de la ventilación espontánea, pero se mantiene la función cardiovascular. 
La anestesia general incluye, además de la depresión de la vigilia, la parálisis 
muscular, por lo cual el paciente requiere asistencia ventilatoria. Para la 
sedoanalgesia, se utilizan diferentes fármacos, siendo los más habituales para la 
práctica de la broncoscopia la combinación de opiáceos y benzodiacepinas, 
debido a su efecto sinérgico, al efecto antitusígeno de los opiáceos, y la existencia 
de antagonistas específicos.  

La tolerancia a la broncoscopia es diferente según la edad, siendo peor tolerada 
en pacientes jóvenes y mejor tolerada en ancianos155. La percepción de la 
tolerancia se mantiene en el tiempo, y las respuestas son las mismas al acabar la 
broncoscopia, y a las 2 semanas155. 

3.1.3- Otras medidas complementarias. Otros recursos como la música o los 
efectos visuales no han demostrado ser útiles para disminuir la ansiedad del 
paciente debido al procedimiento3.  

2.2 Anestesia tópica  

El uso de anestesia local antes y durante la broncoscopia disminuye la tos y 
reduce la dosis necesaria de sedación durante el procedimiento3,156. Se han 
realizado ensayos clínicos con diferentes anestésicos locales, siendo la lidocaína 
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de los más utilizados debido a su corta vida media y su margen terapéutico de 
seguridad3,156. La lidocaína bloquea tanto el inicio como la conducción del impulso 
nervioso, disminuyendo el flujo iónico trans-membrana. Cuando se administra la 
lidocaína a las mucosas, se consigue concentraciones plasmáticas pico 20 o 30 
minutos después157. Está disponible en diferentes preparaciones (gel, solución, 
spray), y en diferentes concentraciones (1, 2, 5 y 10%)158–166. Las complicaciones 
(arritmias, convulsiones, parestesias) son dosis dependiente, y pueden ocurrir si la 
dosis total supera los 7 mg/kg peso o la concentración sérica supera los 5 
ml/litro157. Algunos pacientes son más susceptibles a presentar efectos adversos, 
como pueden ser las personas ancianas, los que tienen insuficiencia hepática, o 
insuficiencia cardíaca. Existen pocos datos sobre cuál es la preparación ideal de 
lidocaína a utilizar. Dos estudios con pocos pacientes muestran que para la 
broncoscopia vía transnasal, los pacientes prefieren lidocaína en gel más que en 
spray161,162. También parece preferirse la administración de lidocaína nebulizada 
en lugar del spray por parte de los pacientes163,164, aunque un estudio reciente que 
comparaba lidocaína nebulizada previo a la broncoscopia versus suero salino 
nebulizado (administrando además lidocaína tópica en nariz, orofaringe, cuerdas 
vocales y vía aérea, además de sedoanalgesia) demostró que no había 
diferencias en el confort ni en los índices de tos valorados por los pacientes o los 
neumólogos166. La administración transcricoidea o transtraqueal de lidocaína son 
técnicas muy efectivas para conseguir una buena anestesia de la vía aérea, son 
seguras y relativamente sencillas, pero son más invasivas y requieren 
entrenamiento específico. Tres estudios demostraron que, comparado con la 
lidocaína nebulizada o con la técnica de “spray-as-you-go”, producen menos tos, 
son bien tolerados, y no incrementan las complicaciones167–169. En nuestra 
experiencia, algunos pacientes tienen un discreto sangrado por la punción 
transcricoidea, por lo que, junto con los otros motivos expuestos, no es nuestra 
técnica de primera elección. La utilización de lidocaína transcricoidea o 
transtraqueal podría estar justificada en algunos pacientes170. El bloqueo nervioso 
(glosofaríngeo y laríngeo superior), si bien es muy efectivo171 y es recomendado 
por las guías actuales3, requiere una formación específica por parte del 
Neumólogo.  

La lidocaína es el anestésico que más se suele utilizar. Se utiliza la mínima dosis 
efectiva, sin pasar de 7 ml/kg dosis total3, la cual se individualizará en cada caso. 
Habitualmente, se comienza con una nebulización de 2 a 5 cc de lidocaína al 2% 
(dependiendo del peso y comorbilidades), que se administra unos 20 o 30 minutos 
antes de comenzar la prueba, y posteriormente se administra lidocaína al 2%, en 
alícuotas de 1 a 3 ml, inmediatamente antes de la broncoscopia. Se instila según 
la técnica “spray-as-you-go”, a nivel de cuerdas vocales, tráquea, y bronquios 
principales.  
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2.3 Benzodiacepinas 

Las benzodiacepinas son fármacos que poseen efectos ansiolíticos, sedantes o 
hipnóticos, anticonvulsivos y miorrelajantes172.  
Estos efectos aparecen en una proporción distinta en cada una de ellas, lo que 
determina su perfil de acción.  Tienen una estructura química común, que 
determina la similitud de efectos en todas ellas, mientras que los diferentes usos 
vienen determinados por las diferencias en las propiedades farmacodinámicas y 
farmacocinéticas de los diferentes compuestos172.  
Las benzodiacepinas fueron descubiertas accidentalmente como fármacos con 
propiedades sedantes e hipnóticas a mediados de los años 50. El primer fármaco 
fue el clordiacepóxido, el cual fue relegado, ya que se pensaba que carecía de 
utilidad clínica, lo que retrasó su comercialización hasta 1960172. 
El midazolam es la benzodiacepina más utilizada actualmente para sedación en 
broncoscopia, debido a su rápido inicio de acción y su rápido pico, así como su 
relativa corta vida media comparado con otras BDZ3. El uso de benzodiacepinas 
(BDZ) aumenta el tiempo de recuperación con respecto a la no utilización de 
sedoanalgesia, pero no incrementa el ratio de complicaciones3. 

2.3.1 Mecanismo de acción de las benzodiacepinas 

La mayoría de los efectos de las benzodiacepinas se producen por sus acciones 
en el sistema nervioso central . El ácido gamma amino butírico (GABA) es el 
neurotransmisor inhibidor más importante en el sistema nervioso central en los 
mamíferos, del que se conocen dos subtipos de receptores. De éstos el de mayor 
relevancia clínica es el receptor GABA A. Éste es un canal de cloro que se abre al 
entrar en contacto con el GABA, determinando la inhibición de la actividad 
neuronal. Esta actividad es emulada por las benzodiacepinas, las que al entrar en 
contacto con el receptor GABA generan un aumento en la permeabilidad de los 
iones de cloro con el consiguiente potencial post-sináptico 
inhibitorio,  disminuyendo de esta manera, la excitabilidad neuronal172. 
 

2.3.2 Farmacocinética y metabolismo de las benzodiacepinas. 

El metabolismo de las benzodiacepinas es fundamentalmente hepático y se 
reconocen dos vías primordiales en su biotransformación. La primera es la 
oxidación microsomal hepática. Esta puede ser influenciada por diferentes factores 
de importancia clínica, en particular, por hepatopatías y por fármacos que alteren 
la capacidad de oxidación (por ejemplo, cimetidina). La edad es otro factor 
importante, ya que los ancianos tienen esta vía de metabolización disminuida.  La 
segunda vía de metabolización es la glucuronoconjugacíon , y es menos sensible 
a dichos factores. Las benzodiacepinas que se eliminan por ésta vía tienen una 
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vía más rápida de eliminación, dado que es más estable (por ejemplo, el 
lorazepam) 172. 
Es importante conocer que cada fármaco tiene una velocidad de metabolización 
diferente. El midazolam se elimina mucho antes que otras benzodiacepinas. 
Las benzodiacepinas al metabolizarse dan origen a metabólicos activos , los que 
pueden mantener efectos clínicos relevantes y en algunos casos con vidas medias 
prolongadas, lo que da lugar a efectos clínicos prolongados. El midazolam por 
ejemplo, se transforma a hidroximidazolanes , con actividad clínica y con 
capacidad de acumularse cuando son administrados por un tiempo duradero.  
La mayor parte de los metabolitos de las benzodiacepinas se eliminan por el riñón, 
por lo que se debe tener precaución en pacientes con fracaso renal172. 
Si bien los efectos clínicos y el metabolismo de las benzodiacepinas son similares, 
hay diferencias clínicas importantes que dependen fundamentalmente de la 
farmacocinética de las mismas.  
 
Las diferencias observadas entre las diferentes benzodiacepinas dependen de su 
velocidad de aclaramiento y metabolismo.  Según la duración de su efecto se 
pueden clasificar en: 

a.- Acción corta: Midazolam. 
b.- Acción intermedia: Lorazepam. 
c.- Acción larga: Diazepam. 

 
Las benzodiacepinas son absorbidas completamente tras su administración por 
vía oral. La excepción la constituye el clorazepato, quien sufre descarboxilación a 
nivel gástrico previo a su absorción. La administración sublingual, nasal o rectal 
permite una absorción rápida, evitando el efecto primer paso hepático de la vía 
oral, incluso con dosis iguales a las administradas por vía intravenosa se 
consiguen concentraciones plasmáticas similares o incluso hay evidencia que se 
podrían alcanzar concentraciones más elevadas a nivel cerebral cuando son 
administradas por vía nasal. Esta es una vía muy utilizada en pediatría y en 
emergencia pre-hospitalaria173–175. 
Las benzodiacepinas y sus metabólicos activos tras su absorción, se unen a las 
proteínas plasmáticas en un  80 y 90%. Dicha unión se realiza fundamentalmente 
a la albúmina, siendo la fracción libre del fármaco la que tiene actividad clínica. 
Cuando aparecen alteraciones en la unión a proteínas como puede se la 
insuficiencia renal, hepática , hipoalbuminemia y cuando existe la administración 
concomitante de fármacos se puede ver un aumento de la respuesta del paciente 
a las benzodiacepinas172. 
Existen otros factores que influyen en el inicio de acción de las benzodiacepinas. 
La mayoría de las benzodiacepinas utilizadas para sedación clínica son altamente 
liposolubles, lo que determina una mayor capacidad de atravesar la barrera 
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hematoencefálica y en consecuencia un inicio de acción más rápido172. El 
midazolam es un fármaco altamente liposoluble, que atraviesa rápidamente la 
barrera hematoencefálica, por lo que tiene un inicio de acción rápido, de pocos 
minutos tras su administración endovenosa172. En los pacientes obesos aumenta 
el volumen de distribución de las benzodiacepinas, por el exceso de tejido 
adiposo, con mayor probabilidad de acumulación del fármaco e intoxicación por el 
mismo172. Esto tiene importancia sobre todo en el paciente crítico sedado por 
períodos prolongados con midazolam, y no tanto en sedación en broncoscopias. 
 

2.3.3 Efectos de las benzodiacepinas. 

Sistema nervioso central:  las benzodiacepinas reducen el consumo de oxigeno 
cerebral y el flujo sanguíneo cerebral, efecto que es dependiente de las dosis. 
Aumentan el umbral convulsivo y ofrecen protección contra la isquemia cerebral. 
Producen sedación, disminución del conocimiento y sueño. Un aspecto destacable 
es la amnesia, siendo el midazolam el fármaco con mayor poder amnésico del 
grupo176. Las benzodiacepinas carecen de efectos analgésicos, si bien reducen los 
requerimientos de opioides durante la intervención177.  
Acción miorrelajante: Producen relajación muscular como resultado de la inhibición 
supra espinal y medular. No actúan en la placa motora172. 
Sistema respiratorio: Las benzodiacepinas producen depresión respiratoria que 
es dependiente de la dosis. Disminuyen el volumen corriente, aunque aumentan la 
frecuencia respiratoria como mecanismo compensador, siempre y cuando no se 
utilizan otros fármacos simultáneamente, como ser opioides u propofol. Se 
produce entonces una disminución del volumen minuto y aumento de la pCO2. En 
los pacientes con enfermedades respiratorias crónicas el efecto es más 
acusado172. Estos efectos además están relacionados con la velocidad de 
administración, ya que al ser administrados en forma rápida aumenta la fracción 
libre del fármaco y por consiguiente la fracción activa172. Además, la dosis, las 
comorbilidades, y fundamentalmente, la asociación de otros fármacos depresores 
del sistema respiratorio (fundamentalmente opioides), se relacionan con el riesgo 
de depresión ventilatoria172. 
Sistema cardiovascular: Las benzodiacepinas producen un descenso moderado 
de la tensión arterial, sin alterar la frecuencia cardíaca ni el gasto cardíaco. 
Poseen efecto inotrópico negativo que queda enmascarado por la activación del 
sistema nervioso autónomo o que puede ser incrementado por la asociación con 
opioides. En el sujeto sano los efectos son mínimos. Dichos efectos 
hemodinámicos son dosis dependientes hasta alcanzar un valor techo, por encima 
del cual no se producen. Las benzodiacepinas por si solas no disminuyen la 
respuesta hemodinámica a la manipulación de la vía aérea, como la intubación 
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traqueal172. 
 

2.3.4 Formas de administración y dosificación. 

Las benzodiacepinas pueden ser administradas por vía oral, sublingual, rectal o 
parenteral178. En broncoscopia la administramos por vía endovenosa. Se suele 
administrar en dosis de 0.5 a 1 mg a pasar en 30segundos, cada 2-3 minutos, 
hasta alcanzar el nivel de sedación deseado. El inicio del efecto se suele ver en 2 
minutos.  
Habitualmente, el midazolam se utiliza, sólo o combinado con opiáceos, para 
sedación superficial. Se ha usado el midazolam para sedación profunda, 
mejorando la tolerancia del paciente, pero a costa de un deterioro de la saturación 
de oxígeno(Haga, Fukuoka, Morita, Cho, & Tatsumi, 2016). 
En algunos estudios se investigó la asociación de midazolam con fentanilo y 
propofol, objetivándose la misma tasa de complicaciones, y menores dosis de 
midazolam(Müller et al., 2017). 
Las dosis habituales de midazolam para sedación consciente son: 
 

Adultos < 60 años 
Adultos ≥ 60 años 
Debilitados 
Enfermedades crónicas 

Dosis inicial: 1 - 2,5 mg 
Dosis ajuste: 1 mg 
Dosis total: 3,5 - 7,5 mg 

Dosis inicial: 0,5 - 1 mg 
Dosis ajuste: 0,5 - 1 mg 
Dosis total: <3,5 mg 

Tabla%12'%Dosis%de%midazolam. 

Con estas dosis se consigue amnesia y sedación consciente. Si se busca niveles 
de sedación profunda, las dosis necesarias son mucho más altas (para un adulto, 
15-30 mg de inicio), con los consiguientes efectos indeseables. 
 

2.4 Propofol 

La sedación tradicional se ha realizado con benzodiacepinas, solas o asociadas a 
opiáceos. Sin embargo, los niveles de sedación conseguidos con 
benzodiacepinias muchas veces son inestables, en ocasiones el paciente está 
desinhibido, y pueda haber respuesta paradójica. Esto a dado paso a la búsqueda 
de otras alternativas, como el propofol179. 

Además de agente hipnótico, el propofol se utiliza para el mantenimiento de la 
anestesia general en las técnicas de anestesia endovenosa total (TIVA), y para 
sedación de pacientes críticos, traslados de pacientes, y durante 
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procedimientos
180–183

.  

El propofol es cada vez más utilizado por los broncoscopistas, debido a su 
seguridad, su corta vida media y la rápida recuperación del paciente3.  

El propofol (2,6-diisopropylfenol) es un hipnótico ultracorto, que se introdujo en la 
práctica clínica en 1986; es efectivo para broncoscopias y puede conseguir una 
amnesia, sedación y tolerancia similar a la combinación de BDZ más opiáceos, 
incluso con menos náuseas. No hay diferencias en cuanto a complicaciones y 
efectos adversos, particularmente hipoxia, entre propofol y la combinación de BDZ 
y opiáceos, pero el propofol tiene la ventaja de una recuperación más rápida3. La 
administración de propofol puede hacerse en bolus o en perfusión continua. La 
administración de propofol en perfusión continua es igual de eficaz y segura que la 
administración en bolus, aunque requiere mayor dosis de fármaco, y el 
procedimiento es más prolongado184. Uno de los efectos no deseados del propofol 
es el dolor urente en la zona de administración. Puede mejorar administrando 
previamente 1 cc de lidocaína al 1%, o mezclado en la misma jeringa con el 
propofol. El fospropofol es un profármaco del propofol, que se activa gracias a la 
fosfatasa alcalina, liberándose propofol, que es la molécula activa. Su inicio de 
acción es más tardío, y su efecto es más duradero, pero no tiene el inconveniente 
del dolor en la zona de administración185. 

Cuando se administra en perfusión continua, las dosis más elevadas de propofol 
se asocian con más desaturación186. 

Solemos utilizar propofol al 1%, comenzando con dosis de 0.5 mg/kg de peso, y 
titulamos clínicamente para el grado de sedación deseado. En nuestra 
experiencia, la administración en bolus permite un despertar más rápido que la 
administración en perfusión continua, lo cual se evidencia en un trabajo 
reciente184.  

La participación de endoscopistas en formación en broncoscopia con sedación 
para procedimientos intervencionistas incrementa la duración de la prueba, la 
dosis total de midazolam o propofol, y las complicaciones, aunque no hay cambios 
en la mortalidad (0%)187. 

2.4.1 Mecanismo de acción del propofol  

El propofol actua sobre el sistema GABAérgico en un sitio diferente que el de los 
barbitúricos y las benzodiacepinas, aumentando la conductancia del cloro, 
provocando una hiperpolarización de la célula, inhibiendo así la transmisión 
sináptica, si bien su mecanismo de acción no es del todo conocido.  
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2.4.2 Farmacocinética y metabolismo del propofol 

El propofol es un fármaco muy liposoluble, lo cual le permite fácilmente atravesar 
la barrera hematoencefálica, alcanzar el sistema nervioso central, y tener un inicio 
hipnótico rápido. El inicio de la hipnosis ocurre entre los 40 y los 60 segundos tras 
la administración en bolo, con un efecto máximo a los 2-4 minutos y una duración 
de 3 a 10 minutos, dependiendo de la velocidad de administración y de la 
velocidad de administración. Tiene un 99% de unión a proteínas plasmáticas, en 
particular, la albúmina, por lo que debe tenerse en cuenta en pacientes 
desnutridos e hipoproteinémicos. Del punto de vista farmacocinético, el propofol se 
comporta según un modelo farmacocinético tricompartimental; su alta 
liposolubilidad le permite un rápido pasaje a los tejidos periféricos, con un gran 
volumen de distribución, por lo que tiene un rápido aclaramiento metabólico desde 

la sangre y un lento retorno del fármaco desde el compartimento periférico
188

. El 
propofol se metaboliza en hígado por la vía del citocromo P450, formando 

conjugados glucurónidos y sulfatos inactivos que son excretados por la orina
188

. 
También hay un aclaramiento corporal total del propofol extra hepático 

(fundamentalmente renal y pulmonar) 
188

..  

Dosificación en función de edad, sexo, peso, y comorbilidad hepática y 
renal.- Los pacientes ancianos son más sensibles a los efectos 
cardiorrespiratorios del propofol, puesto que tienen un aclaramiento corporal total 
menor. Dado que el tiempo necesario para alcanzar el efecto pico hemodinámico 
del propofol es mayor que el requerido para llegar al efecto hipnótico, es 
importante reducir la dosis de inducción y mantenimiento en el anciano hasta un 
40% en las dosis de inducción respecto a los pacientes jóvenes189.  

La farmacocinética del propofol no se modifica de manera significativa con la 
obesidad, por lo que se puede utilizar el “peso magro corporal” para las dosis de 
inducción, y luego calcular las dosis de mantenimiento según el peso real, ya que 
el propofol se deposita en la grasa corporal189. Normalmente, las mujeres 
requieren de mayor cantidad de propofol para alcanzar la misma profundidad 
anestésica. Así mismo, en pacientes cirróticos o con insuficiencia renal, no se 
modifica su aclaramiento189. 

2.4.3 Farmacodinamia del propofol 

Efectos sobre el sistema nervioso central- El efecto hipnótico sedativo es dosis 
dependiente que va desde la sedación, a concentraciones plasmáticas bajas 0,5-2 
µg/ml (1-3 mg/kg/h), a hipnosis plenas con concentraciones plasmáticas más altas 
(> 3 µg/ml). Tiene un efecto sinérgico con otros hipnóticos, como barbitúricos, 
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benzodiacepinas, opioides y ketamina. La amnesia del propofol se produce con 
concentraciones plasmáticas >1 µg/ml. Durante la inducción se produce la pérdida 
de reflejo palpebral con Cp 50 (concentración plasmática en el 50% de los 
pacientes) de 2,1 mg/l y pérdida de conciencia (pérdida de respuesta verbal o 
táctil) con concentraciones de 2,7-3,4 mg/l190.  

El propofol disminuye la presión intracraneal tanto si es normal como elevada, no 
afecta la autorregulación cerebral ni la reactividad al CO2191.  

Efectos cardiovasculares- El propofol tiene efecto vasodilatador e inotrópico 
negativo, de modo directamente proporcional a la dosis utilizada. Luego de la 
inducción con dosis de 2 a 2,5 mg/kg/h se produce una caída de la tensión arterial 
del 20 al 40%, con una disminución del 15% del volumen de eyección del 
ventrículo izquierdo; también se produce una caída de la presión capilar pulmonar 
y de las resistencias vasculares sistémicas, lo que lleva a una disminución de la 
pre y postcarga. Dependiendo de las dosis de perfusión, la presión arterial 
permanece entre un 20% y un 30% por debajo de los niveles previos a la 
inducción146.  

Ante una caída de la presión arterial, por mecanismo barorreflejo, se produce una 
taquicardización normal. El propofol altera este mecanismo, de modo que se 
produce un menor aumento de la frecuencia cardíaca en respuesta a una 
disminución de la presión arterial determinada, lo cual podría contribuir a la caída 
en la presión arterial146.  

Estos efectos cardiovasculares no son significativos en pacientes sanos, pero 
puede ser importante en pacientes añosos, cardiópatas, hipovolémicos, ansiosos, 
hipertensos, o en pacientes tratados con β-bloqueantes o con inhibidores de la 
ECA146. La utilización concomitante de opiáceos potencia los efectos 
hemodinámicos del propofol, aunque los opiáceos no liberadores de histamina 
(como fentanilo y remifentanilo) tienen menor efecto hemodinámico que los 
histamino-liberadores146. El midazolam a dosis bajas no potencia los efectos 
hemodinámicos del propofol146. 

Efectos respiratorios- Después de una dosis habitual de inducción con propofol, 
se produce apnea prolongada (>30 segundos) en 25-30% de las veces, que 
muchas veces se precede por un aumento de la frecuencia respiratoria y del 
volumen corriente. La incidencia y duración de la apnea depende de la dosis, de la 
rapidez de la inyección y del uso concomitante de premedicación. Por regla 
general la apnea se recupera espontáneamente en pocos minutos146. Esta apnea 
puede ser de interés en broncoscopia, para pasar cuerdas vocales de manera 
rápida y fácil.  
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Como se comenta en otra parte del texto, el propofol produce una relajación de la 
musculatura faríngea y reducción de los reflejos de la vía aérea superior, con al 
consiguiente obstrucción de la vía aérea. El propofol provoca cierta 
broncodilatación en pacientes EPOC, pero no inhibe la vasoconstricción pulmonar 
hipóxica146.  

2.4.4 Formas de administración del propofol. Bolos o perfusión continua. 

El propofol puede administrarse en bolus57,192 o en perfusión continua193.  

Para sedación con bolus en colonoscopia se ha utilizado dosis iniciales de 30 a 50 
mg en 5 a 10 segundos, y un minuto después se administra una segunda dosis de 
10 a 30 mg, dependiendo de la respuesta al primer bolus57. Luego se administran 
bolus de 10 a 20mg según al tolerancia del paciente57, aunque habitualmente las 
dosis se ajustan al peso, edad, comorbilidades y situación clínica del paciente, así 
como al nivel de sedación deseado, la asociación con otros fármacos, y a los 
estímulos que se provoquen al paciente. 

En colonoscopia, la dosis necesaria para poder empezar la prueba va de 30 a 200 
mg192. 

Algunos estudios encuentran una mayor incidencia de neumonía cuando el 
propofol se administra en perfusión continua comparado con su administración en 
bolus, para endoscopia digestiva193.  

2.4.5 Efectos adversos del propofol 

Los efectos secundarios más frecuentes y conocidos del propofol son depresión 
respiratoria, dolor en el sitio de inyección, bradicardia e hipotensión194. 

Se ha relacionado la dosis total de propofol (y la profundidad de la sedación) con 
el desarrollo de atelectasias (20% de incidencia radiológica) luego de resección 
submucosa en endoscopia digestiva. La mayoría de las atelectasias se resolvieron 
espontáneamente, mientras que 13% tuvo fiebre, y 9% tuvo infiltrado 
neumónico195. El propofol se ha asociado a edema agudo de pulmón196. 

Si bien el propofol tiene un inicio de acción muy rápido y una recuperación también 
muy rápida (vida media plasmática de 2 a 4 minutos), tiene el inconveniente que 
no tiene propiedades analgésicas, por lo que, para procedimientos dolorosos, 
requiere su combinación con analgésicos o dosis para conseguir sedación 
profunda, con el consiguiente riesgo de efectos secundarios57. 

 



Broncoscopia con sedación: situación actual y aspectos microbiológicos.! 73 

2.5 Opiáceos: morfina, fentanilo y remifentanilo  

Se sugiere la adición de opiáceos a las benzodiacepinas, debido a sus efectos 
sinérgicos en la mejoría de la tolerancia del paciente, y la disminución de la tos.  

2.5.1 Descripción 

El término opioide alude a cualquier sustancia exógena o endógena, derivada o no 
del opio que tiene la capacidad de unirse a los receptores opioides, ubicados en 
su mayoría en el sistema nervioso y en el tracto digestivo.  Opio deriva del griego 
opos, término que significa “jugo” y hace referencia al que se extraía de la Papaver 
sommiferum, más conocida como adormidera o amapola real197. 
Los términos opiáceo y opioide no son sinónimos. Se utiliza opiáceo para referirse 
a los fármacos que tienen efectos semejantes al opio, tengan o no actividad similar 
a la morfina. Un ejemplo es la papaverina, que tiene efectos relevantes en la 
musculatura lisa, sin efectos opioides y sin producir dependencia.  Opioide, en 
cabio, se refiere a los fármacos que actúan mediante su unión a los receptores 
opioides197. 
Las características de este grupo de fármacos es que ejercen su acción actuando 
sobre los diferentes receptores opioides, con afinidad que difiere según el receptor 
implicado. Poseen una gran capacidad analgésica que depende de la unión al 
receptor, provocan efectos neuropsicológicos de entidad variable y ocasionan 
farmacodependencia175,197,198. 
Según su origen, los opioides se clasifican en naturales, semisintéticos y 
sintéticos. Los primeros se reparten en fenantrenos, de los que destacamos la 
morfina, fármaco prototipo; y las benzilisoquinolinas ( papaverina), las que no 
tienen efectos opioides. Los opioides semisintéticos se fabrican a partir de la 
morfina (por ejemplo, fentanilo, heroína y la oxicodona). Por último encontramos a 
los opioides sintéticos cuya estructura no guarda relación con los alcaloides del 
opio175,197,198.  
 
Según las interacciones con el receptor, los opioides pueden clasificarse en: 
- Agonista puro: ejercen su acción sobre los receptores mu, con máxima actividad 
intrínseca (ejemplos: morfina, fentanilo, alfentanilo, remifentanilo). 
- Agonista parcial: tienen menor efecto sobre el receptor mu ( efecto techo), tiene 
efecto competitivo sobre el receptor, pudiendo desplazar a otros fármacos en caso 
de coincidir, comportándose entonces como un antagonista (ejemplo: 
buprenorfina). 
- Agonista-antagonista: Es agonista kappa y agonista-antagonista sobre los 
receptores mu (ejemplo: nalorfina). 
- Antagonista puro: tiene afinidad elevada sobre el receptor, pero no tienen 
capacidad intrínseca, es decir que no producen estimulación del receptor (ejemplo: 
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naloxona y naltrexona). 
 
La potencia analgésica de los opioides se compara con la morfina. 
Según la potencia analgésica, pueden clasificarse en: 
- Débiles: Codeína (0,1) y dextropropoxifeno (0,2). 
- Intermedia: Petidina o meperidina (0,5), y tramadol (0,2-0,5). 
- Potentes: Morfina (1), metadona (1,5), fentanilo (100), remifentanilo (100), 
sulfentanilo (500-1000). 
La naloxona antagoniza los efectos de los opioides. 
 

2.5.2 Farmacocinética, farmacodinamia y metabolismo  

El fentanilo es un agonista opioide que actúa a nivel de los receptores del sistema 
nervioso central opiáceos µ1 y kappa3 y de los receptores de la médula espinal 
µ2, delta y kappa. Los receptores opioides están acoplados con una proteína G 
(proteína de unión a nucleótidos receptores de guanina), la cual modula la 
transmisión sináptica. 
La estimulación de los receptores µ producirá analgesia, euforia, y también es 
responsable de provocar depresión respiratoria, disminución de la motilidad 
gastrointestinal, miosis, y dependencia física.  
A su vez, la estimulación de los receptores kappa también produce analgesia, 
miosis, depresión respiratoria causada por la acción directa sobre los centros 
respiratorios en el tronco encefálico, disforia y algunos efectos secundarios como 
desorientación y/o despersonalización. 
El fentanilo presenta poca actividad hipnótica y es de los fármacos del grupo que 
no provoca liberación de histamina (o es mínima).  
La bradicardia se debe a la depresión medular del centro vasomotor y la 
estimulación del núcleo vagal y puede llevar a la disminución del gasto cardíaco. 
La contractilidad miocárdica no se ve afectada por fentanilo. 
La alta solubilidad en lípidos del fentanilo conduce a su rápida eliminación de la 
circulación. El fentanilo se unen en un 80-85% a las proteínas del plasma, pero la 
fracción libre aumenta con la acidosis. El fentanilo se metaboliza en el hígado a 
través de la oxidación a norfentanilo seguida a continuación, por la hidrólisis a 4-N-
anilinopiperidina y ácido propiónico. Los metabolitos y el fármaco inalterado se 
excretan en la orina a lo largo de varios días. 
La duración del fentanilo está directamente relacionada con la dosis. Las 
concentraciones séricas de fentanilo disminuyen rápidamente, dentro de los 
primeros 5 minutos después de la dosis endovenosa, pero se puede detectar el 
fármaco residual al menos durante 6 horas. Las concentraciones plasmáticas de 
fentanilo aumentan con sustancias que inhiben el CYP3A4 (ritonavir, macrólidos, 
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ketoconazol, itraconazol, fluconazol, zumo de pomelo). El riesgo de depresión 
respiratoria se incrementa cuando se asocia hipnóticos, anestésicos generales, 
fenotiazidas, tranquilizantes, relajantes musculares, antihistamínicos sedantes y 
alcohol. Los pacientes con consumo crónico de alcohol requieren dosis más altas 
de opioides, debido a que el alcohol aumenta el metabolismo de los opioides. Por 
el contrario, la edad disminuye el metabolismo de los opioides, requiriendo 
normalmente dosis menores. 
 

2.5.3 Utilidad clínica de los opioides. Sedación y analgesia.  

La morfina es el opioide más utilizado para el tratamiento del dolor agudo y 
crónico. Las vías de administración y las dosis a utilizar deben adecuarse a cada 
paciente. No tiene techo terapéutico, por lo que no existe una dosis máxima. Tiene 
la capacidad de liberar histamina y es hidrofílica. Es necesario realizar 
conversiones de las dosis al pasar de la vía parenteral a la oral (normalmente se 
divide la dosis total administrada por vía parenteral y se convierte a la vía 
deseada, por ejemplo parenteral/oral: 3/1). Interacciona con los IMAO, hipnóticos, 
neurolépticos, por lo que se debe tener precaución con éstas asociaciones. Por 
vía oral existen presentaciones de liberación inmediata y sostenida. 
El fentanilo es el opiáceo preferido (25 a 150 mcg endovenosos) para sedación en 
broncoscopia, debido a su rápido inicio y pico de acción y su menor vida media 
que otros opiáceos3. El fentanilo (al igual que el remifentanilo), es 100 veces más 
potente que la morfina; además, tiene un inicio de acción muy rápido (30-60 
segundos), con un pico máximo a los 2-3 minutos y una duración de 30-60 
minutos. Las acciones de fentanilo son similares a las de la morfina, aunque el 
fentanilo es mucho más lipofílico que la morfina (580:1), por lo que atraviesa 
fácilmente la barrera hemato-encefálica, lo que le confiere un inicio de acción muy 
rápido.  
En ocasiones se administra una dosis de anticolinérgico (atropina) para evitar la 
bradicardia o antiemético para prevenir las nauseas y vómitos. 
En pacientes ancianos, o con enfermedad pulmonar crónica, o hepatópatas o 
debilitados, valorar utilizar dosis menores de fentanilo. Todos los opiáceos se 
metabolizan en hígado y se elimina por el riñón, salvo el remifentanilo. En 
insuficiencia hepática y/o insuficiencia renal, si bien se puede disminuir la dosis de 
fentanilo, posiblemente sea más seguro utilizar remifentanilo, ya que su 
eliminación depende de las esterasas plasmáticas, en lugar del metabolismo 
hepático. El remifentanilo es un agonista puro de los receptores µ de la morfina, 
potente y de acción ultracorta, que no se acumula en los tejidos, por lo que no 
comporta riesgo de re-morfinización. La característica más importante del 
remifentanilo es su metabolismo rápido y su pequeño volúmen de distribución, lo 
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que le facilita un muy rápido paso a los tejidos y un inicio de acción muy rápido. El 
metabolismo por esterasas plasmáticas no se ve alterado en casos de 
insuficiencia renal  o hepática, y tampoco se afecta por la presencia de déficit de 
pseudocolinesterasas. 
Su vida media sensible al contexto es de 5-10 minutos. Normalmente un paciente 
despierta de 6-8 minutos tras haber finalizado la infusión del remifentanilo.  
 
Existen diferencias del remifentanilo con otros opioides: 
 
1.- Eliminación muy rápida del plasma. 
2.- Rápido equilibrio compartimental sangre-cerebro, lo que explica su rapidez de 
acción. 
3.- Eliminación por esterases plasmáticas, a diferencia de otros opioides en los 
que su eliminación es renal y metabolismo hepático. 
4.- Efecto analgésico efímero. 
5.- Su rápido inicio se asocia con rigidez torácica intensa , en casos de 
administración rápida o altas dosis. 
Todas éstas particularidades hacen que el remifentanilo pueda ser utilizado en 
sedaciones como componente analgésico, teniendo posteriormente una 
recuperación rápida. Muchos de éstos problemas mencionados anteriormente se 
pueden minimizar reduciendo la perfusión de remifentanilo y no retirarla por 
completo antes de despertar. También puede administrarse un segundo opioide 
para asegurar la analgesia, unos 30 minutos antes de finalizar la cirugía. 
 
Para la práctica de la broncoscopia con sedación, nosotros habitualmente 
utilizamos el propofol como monofármaco, y asociamos fentanilo cuando el 
paciente tiene dolor por metástasis óseas, o tiene tos excesiva. Para 
procedimientos pleurales (drenajes o toracoscopias), habitualmente utilizamos 
más fentanilo que propofol. 
 

2.5.4 Dosis de los opioides. 

El fentanilo puede administrarse por vía nasal, oral, sublingual, transcutánea, 
subcutánea, epidural, subaracnoidea, intramuscular y endovenosa. En cuanto al 
método de administración se pueden realizar en bolos repetidos y/o en perfusión 
continua. 
Para sedación utilizamos la vía endovenosa, mientras que las otras vías quedan 
reservadas para el tratamiento crónico del dolor, cuidados paliativos o en 
anestesia. 
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Por vía intravenosa, las dosis iniciales suelen ser 25 a 50 mcg, que se repiten de a 
25 o 50 mcg cada 2-3 min hasta conseguir el efecto deseado. 
Por vía oral, tiene efecto de primer paso hepático. 
La disponibilidad por vía intramuscular o intravenosa es cercana al 100%.  
En perfusión se utiliza una dosis inicial de fentanilo de 2-15 mcg/kg/dosis, y 
pasando posteriormente a una dosis de mantenimiento de 1-2 mcg/kg/h. 
 
Para el uso de fentanilo en sedación en broncoscopia tener en cuenta: 
1. realizar el cálculo de dosis según el peso ideal del paciente. 
2. Precaución en pacientes con ASMA/EPOC 
3. Precaución en pacientes con historia de prostatismo. 
4. Precaución en pacientes drogodependientes, lesiones cerebrales o hipertensión 

intracraneal ( puede producirse un aumento de la presión intracraneal). 
5. Precaución en pacientes ancianos, con insuficiencia renal o hepática ( ajustar la 

dosis en esos casos). 
6. Precaución en pacientes que padecen depleción de volumen. 
7. Atraviesa la placenta. 
Evitar su infusión intravenosa rápida, dado que puede producir rigidez torácica. 
 
El remifentanilo es otro opiáceo utilizado frecuentemente en sedoanalgesia, con 
una potencia 100 veces superior a la morfina, con un incio de acción muy corto (la 
sobrevida contextual es de 3 minutos independientemente e la duración de la 
perfusión), no tiene efecto acumulativo (independientemente de la dosis y duración 
de la administración), y que se metabolzia por esterasas plsmáticas (no se altera 
por el metabolismo hepátino ni la función renal). Si bien es un fármaco ideal para 
utilizar en broncoscopias, se utiliza escasamente por no anestesiólogos, debido a 
que hay menos experiencia de uso por parte de los broncoscopistas, su 
dosificación es más compleja, y requiere formación específica dado su potencial 
riesgo.  

Dosificación de remifentanilo- en adultos se emplean infusiones intravenosas que 
pueden ser de 0,025 a 0,15 mcg/kg/min para pacientes en ventilación espontánea, 
y de 0,1 a 1 mcg/kg/min en pacientes con ventilación controlada, sin utilizarse 
bolus por el riesgo de rigidez torácica. Éstos esquemas ya se emplean para 
sedación en ecobroncoscopia con éxito109. Hay ampollas de 1, 2 y 5 mg. Una 
forma fácil de estimar la dosis de remifentanilo es diluir una ampolla de 1mg en 50 
ml de suero fisiológico (o una ampolla de 2 mg en 100ml de SF, para una 
concentración de 20 mcg/ml); con esta dilución, si multiplicamos el peso del 
paciente x 3 y dividido 10, tendremos la dosis máxima teórica de remifentanilo 
para sedación (infusión a 0,1 mcg/kg/min). Comenzaremos con la 4 parte de esta 
dosis (0,025 mcg/kg/min), que se ajustará en función de la respuesta clínica 
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deseada. Por ejmplo, si tenemos un paciente de 60 kilos, multiplicamos x 3, nos 
da 180. Si dividimos 180 entre 10, nos queda 18. La perfusión a 18 ml/hora se 
corresponde con 0,1 mcg/kg/min. Con los opiáceos no hay dosis techo, y en 
definitiva, la dosis depende de la respuesta del paciente. Hay tablas disponibles 
para su dosificación, así como apps que nos permiten calcular la dosis en función 
del peso y los niveles deseados de sedación. En obesos, se calcula la dosis según 
peso ideal o peso magro. En ancianos, se comienza con la mitad de la dosis 
calculada. 

La dosis de naloxona para revertir los efectos de los opioides es 0,4 mg 
endovenosos. Debemos tener en cuenta que debido a su lipofilia el fentanilo tiene 
tendencia a acumularse en el tejido adiposo, por lo que su vida media se ve 
alargada en pacientes obesos, con administración de dosis repetidas del fármaco, 
pudiendo producirse una re-morfinización tardía con depresión respiratoria, rigidez 
torácica y apnea199. 

2.5.5 Efectos adversos de los opioides 

Los efectos adversos de los opioides incluyen la sedación (cuando no es el fin 
perseguido), depresión respiratoria, apnea, estreñimiento, nauseas y vómitos, 
retención urinaria, bradicardia, hipotensión, miosis, visión borrosa, mareo, 
inestabilidad, depresión del reflejo tusígeno175,197,198. El uso prolongado puede dar 
lugar a fenómenos de tolerancia y dependencia, y su retirada puede provocar 
síndrome de abstinencia. 
La depresión respiratoria depende de la dosis administrada, de la velocidad de 
administración y del uso concomitante con otros fármacos.  
Se debe ser muy cuidadoso en la administración de opiáceos (en cuanto a la dosis 
y velocidad de administración), debido al riesgo de provocar apnea, y rigidez 
torácica. La rigidez torácica es una complicación poco frecuente de la 
administración de opiáceos, y se debe a la estimulación de los reflejos espinales 
por los opiáceos o la interferencia con la integración de los ganglios basales200. En 
esta situación, el paciente no ventila, lo cual, es potencialmente letal. Existe mayor 
riesgo en población pediátrica, con dosis elevadas y administración rápida del 
fentanilo. La aparición de esta complicación no parece contraindicar el uso futuro 
de opiáceos. Se trata mediante soporte de las constantes vitales y relajantes 
musculares de acción corta (succinilcolina) o antagonizando el efecto del opiáceo 
con naloxona200. El broncoscopista debe ser capaz de reconocer precozmente 
esta complicación y tratarla efectivamente200. 

El remifentanilo puede producir hipotensión arterial y bradicardia, que son 
dependientes de la dosis. Éstos efectos son exacerbados en caso de 
coadministración con tiopental, propofol u otros anestésicos. Al igual que con otros 
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opioides, su infusión rápida puede producir rigidez torácica. Muchos de éstos 
problemas mencionados anteriormente se pueden minimizar reduciendo la 
perfusión de remifentanilo a la mitad, sin retirarla por completo antes de despertar. 
Para procedimientos dolorosos puede administrarse un segundo opioide, de 
acción prolongada, para asegurar la analgesia, unos 30 minutos antes de finalizar 
la toracoscopia. 

2.6 Dexmedetomidina 

2.6.1 Descripción 

La dexmedetomidina es un alfa-agonista altamente selectivo, con indicación para 
sedación del paciente agitado en UCI. Si bien inicialmente su indicación aprobada 
fue para sedación en paciente crítico agitado, la ventana de usos terapéuticos se 
fue ampliando, y ya en 2003 la Food and Drug Administration de Estados Unidos 
aprobó su uso para sedación en procedimientos invasivos o dolorosos201. Cada 
vez hay más experiencia con el uso de dexmedetomidina para sedación en 
broncoscopia115,116,180,202–205. La dexmedetomidina tiene la ventaja de que produce 
sedación, analgesia, simpaticolisis, y tiene bajo riesgo de apnea y depresión 
respiratoria201.  Comparado con el midazolam, la dexmedetomidina provoca 
menos descenso de la saturación de oxígeno, con la misma tolerancia206. Lo 
mismo ocurre cuando se compara propofol asociado a remifentanilo versus 
propofol asociado a dexmedetomidina. Con dexmedetomidina hay menos 
episodios de caída de la saturación de oxígeno203.. 

2.6.2 Farmacocinética, farmacodinamia y metabolismo de la 
dexmedetomidina. 

La dexmedetomidina es un potente agonista α2, con una relación α2:α1 de 1620 a 
1201.  Los efectos sedo-analgésicos de la dexmedetomidina se deben a la 
reducción de la liberación de noradrenalina en el cerebro y médula espinal. La 
sedación se debe a sus efectos sobre los receptores α2 pre y post-sinápticos del 
locus coeruleus pontino, y analgesia mediante receptores localizados a nivel de la 
médula espinal. La dexmedetomidina induce un sueño similar al sueño natural, 
pero el paciente permanece fácilmente despertable y colaborador201,207–210. 

La dexmedetomidina se metaboliza a nivel hepático por hidroxilación y 
glucuronidación en metabolitos inactivos. Hay una variabilidad farmacocinética 
interindividual significativa, especialmente en pacientes de UCI, la cual depende 
del tamaño corporal, función hepática, gasto cardíaco, albuminemia201 

Los efectos hemodinámicos de la dexmedetomidina incluyen hipertensión 
transitoria, bradicardia, hipotensión arterial, se deben a la vasoconstricción 
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periférica y a sus propiedades simpaticolíticas201. La dexmedetomidina antagoniza 
los reflejos simpáticos desencadenados por la broncoscopia205. 

2.6.3 Utilidad clínica. Sedación y analgesia con dexmedetomidina. 

Diferentes estudios han confirmado la seguridad de la dexmedetomidina para 
sedación en broncoscopia y EBUS116,202,203,206. Sin embargo, como monofármaco, 
puede no ser suficiente para realizar broncoscopia con sedación, ya que casi la 
mitad de los pacientes precisan sedación de rescate202.  

También se ha utilizado la dexmedetomidina por vía nasal como pre-medicación, 
en niños211 

2.6.4 Dosis de dexmedetomidina 

Para sedación en EBUS, se puede utilizar una dosis carga de 1mcg/kg a pasar en 
10 minutos, y luego una perfusión de 0,5 a 1mcg/kg/hora116,201. 

2.6.5 Efectos adversos de la dexmedetomidina 

Los efectos adversos de la dexmedetomidina incluyen hipertensión inicial, 
bradicardia, y sobre todo, hipotensión arterial luego de la endoscopia201. No se 
recomienda administrar la dexmedetomidina en bolus, ya que puede provocar 
hipotensión212. El uso de dexmedetomidina asociado a propofol se asoció con 
menor necesidad de aspirar secreciones en cavidad oral203. Como contrapartida, 
la satisfacción del broncoscopista fue peor, y la recuperación post-anestésica fue 
más prolongada203. 
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3 COMPLICACIONES DE LA SEDACIÓN.  

!
3.1 Complicaciones respiratorias de la sedación. 

Las complicaciones respiratorias relacionadas con la sedación se pueden dividir 
en menores y mayores. Pueden considerarse complicaciones menores la 
presencia de tos durante el procedimiento, la desaturación de oxígeno que 
requiere maniobras mínimas. 
Entendemos por complicaciones mayores la insuficiencia respiratoria que requiere 
intubación endotraqueal, la neumonía aspirativa, el paro respiratorio. 
La incidencia de complicaciones respiratorias relacionadas con la sedación 
profunda con propofol administrado por enfermería en endoscopia digestiva 
avanzada (ecoendoscopia digestiva, colangiopancreatografía endoscópica 
retrograda, enteroscopia) se analizó en 800 pacientes. Se objetivó 13% de 
hipoxemia (saturación inferior a 90%), mientras que ningún paciente requirió 
intubación o ventilación con presión positiva con bolsa con reservorio213.  
 

3.2 Complicaciones cardiacas de la sedación. 

La broncoscopia, al igual que la intubación orotraqueal, puede desencadenar 
reflejos que lleven a hipertensión, taquicardia, bradicardia, o hipoxemia. Estos 
reflejos pueden modularse con la administración de sedación. Sin embargo, en 
casos de sedación profunda puede ocurrir disminución del gasto cardíaco, ya sea 
por bradicardia, por hipotensión, o por disminución del volumen sistólico72,214,215. 
La incidencia de hipotensión asociada a sedación con propofol en endoscopia 
digestiva avanzada es pequeña (0.5%)213. Algunos estudios describen menos 
efectos cardiovasculares con propofol que con midazolam216. Se ha descrito 
infarto de miocardio asociado con la broncoscopia, que en caso de pacientes 
sedados, no pueden manifestar los síntomas. El infarto de miocardio puede ocurrir 
por un disbalance entre oferta y demanda de oxígeno, por lo que se debe evitar la 
hipoxemia durante la broncoscopia72,73,217,218. 

3.3 Reacciones alérgicas  

Las reacciones alérgicas pueden ser un complicación de cualquier intervención 
médica. Ocurren en 1 cada 5000 a 10000 anestesias219, con una mortalidad del 3 
al 9% según estudios retrospectivos220. La anafilaxia puede llegar a ser fatal en los 
primeros 5-30 minutos de su presentación inicial, por lo que debe disponerse de 
los conocimientos necesarios para su diagnóstico y manejo221. La Academia 
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Europea de Alergia e Inmunología Clínica define la anafilaxia como una reacción 
de hipersensibilidad generalizada o sistémica grave, que amenaza la vida del 
paciente222.<sup>222</sup> Son situaciones generalmente imprevisibles, con 
riesgo vital para el paciente223. En el caso de la broncoscopia con sedación, puede 
ser difícil sospechar el diagnóstico, por lo que el médico responsable de la 
sedación debe estar preparado para resolver esta eventualidad, y tener un alto 
índice de sospecha. 

La valoración previa  a la broncoscopia es un elemento clave en la detección de 
riesgos de complicaciones alérgicas. Es responsabilidad del médico que va a 
encargarse de la sedación, sea neumólogo, sea anestesiólogo, determinar la 
existencia de alergias conocidas, y la posibilidad de alergias medicamentosas 
eventuales,  en función de posibles reacciones cruzadas a alimentos224. Para ello, 
debe indagarse específicamente las alergias a fármacos, las alergias a alimentos, 
interrogar sobre problemas anestésicos previos, así como revisar la historia clínica 
en busca de estos antecedentes224. 

Al referirnos a anafilaxia, debemos tener en cuenta tanto las reacciones 
anafilácticas a fármacos, así como al látex. 

Es muy importante interrogar sobre las alergias medicamentosas, así como alergia 
al huevo, cacahuete y a la soja en caso de utilizar propofol225. Debe interrogarse 
también la posible existencia de una alergia al látex. Cuantos más fármacos se 
utilicen para la sedación, mayor riesgo teórico de aparición de alergias 
medicamentosas no conocidas. 

 
Los pacientes con alergia a la lidocaína, deben ser evaluados por alergólogo para 
valorar si toleran otros anestésicos locales, siempre y cuando se pueda posponer 
la broncoscopia. Se ha recomendado en estos casos la utilización de sedación226. 
Sin embargo, en nuestra experiencia, los pacientes con alergia a anestésicos 
locales suelen tolerar mal la broncoscopia, aunque se utilice sedación profunda. 
En este caso, valorar la posibilidad de realizarla en quirófano, con anestesia 
general. 
Debemos considerar factores de riesgo predisponentes a tener una reacción 
anafiláctica:  

1- Antecedentes de anafilaxia a fármacos que pueden ser administrados 
durante la broncoscopia, o con fármacos con reactividad cruzada con alguno 
de ellos.  

2- Pacientes que han presentado síntomas sugestivos de reacción alérgica 
en anestesias previas.  
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3- Síntomas que puedan sugerir alergia al látex. 

4- Pacientes con múltiples intervenciones quirúrgicas previas, dada la 
existencia de una mayor sensibilización y reacción alérgica al látex.  

5- Historia de alergia a alimentos, como ser frutas (plátano, aguacate, kiwi, 
castañas), por la alta prevalencia de reactividad cruzada con látex.  

6- Alergia a cacahuetes, huevo o proteína de soja. Clásicamente se ha 
recomendado evitar el uso de propofol en pacientes alérgicos al huevo, soja 
y cacahuete. Sin embargo, estudios recientes no encuentran motivos para 
evitar de manera generalizada el uso de propofol en estos pacientes225. El 
propofol contiene fosfatidilcolina, que es una lecitina contenida en yema de 
huevo y soja; sin embargo, la alergia al huevo generalmente se produce por 
proteínas de la clara: ovoalbúmina, ovomucoide, las cuales no están 
presentes en la yema. En el caso de la soja, podría haber reacción cruzada 
con el cacahuete. En estos casos, se recomienda valoración previa por 
alergólogo.  

7- Presencia de síntomas («like»-urticaria) con exposición a frío.  

8- Hay algunas profesiones con mayor riesgo de alergia al látex, en personas 
expuesta de manera crónica. Por ejemplo, trabajadores de la sanidad, de la 
industria de la goma o de la pizarra pueden tener una sensibilización al látex 
que lleve a problemas durante la broncoscopia. En el caso de los 
trabajadores de la pizarra, esta sensibilización se debe al el uso de diferentes 
materiales de goma como guantes, protectores, delantales, etc. La 
prevalencia de alergia a látex en trabajadores de la pizarra ha alcanza el 
10%227. 

En muchos hospitales, la tendencia actual es sustituir los guantes de látex por 
guantes de vinilo, siempre que sea posible, y en caso de conocerse la alergia al 
látex, se toman las medidas de seguridad pertinentes, identificando al paciente 
como alérgico al látex, advirtiendo al personal, rotulando el quirófano o sala de 
endoscopia a utilizar, etc. 

Además de estos factores de riesgo, existen comorbilidades que aumentan las 
gravedad de las manifestaciones clínicas y la respuesta al tratamiento, como las 
cardiopatías, hipertiroidismo, y enfermedades respiratorias. Los fármacos 
betabloqueantes y los inhibidores de la ECA pueden agravar la sintomatología y 
disminuir la eficacia del tratamiento. Así mismo, el asma y la mastocitosis 
sistémica incrementan el riesgo de anafilaxia228. 
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La anafilaxia se clasifica en inmunológica y no inmunológica. A su vez, se han 
diferenciado diferentes tipos de anafilaxia inmunológica: las mediadas por IgE, las 
mediadas por IgG, y las mediadas por complejos inmunes/complemento228. 

La anafilaxia inmunológica mediada por IgE es consiste en una reacción sistémica 
de hipersensibilidad inmediata, en al cual se liberan mediadores proinflamatorios 
de la degranulación de mastocitos y basófilos, como histamina, triptasa, 
citoquinas, prostaglandina D2, leucotrienos, tromboxano A2, factor activador de 
plaquetas, los cuales son responsables de las manifestaciones clínicas. Las 
manifestaciones clínicas se da a nivel de piel y mucosas, aparato respiratorio, 
gastrointestinal, y cardiovascular228. 

No es imprescindible una sensibilización previa al fármaco, y la anafilaxia puede 
ocurrir por reacción cruzada228. La anafilaxia inmunológica mediada por IgE y la no 
inmunológica son clínicamente indistinguibles228. 

Las reacciones alérgicas  a los anestésicos locales son poco frecuentes229. 

3.3.1 Manifestaciones clínicas de anafilaxia. 

La presentación clínica es variable entre pacientes, e incluso en los diferentes 
episodios de un mismo paciente. En ocasiones, puede confundirse con 
hipotensión secundaria a hipovolemia, o a profundización excesiva del plano de 
sedación. Los síntomas más comunes son hipotensión, desaturación, 
broncoespasmo, dificultad en la ventilación, disminución o ausencia de pulsos 
periféricos. La isquemia miocárdica, con arritmias, infarto de  miocardio, depresión 
de la función sistólica, contribuyen a la evolución al parco cardíaco y contribuyen 
así a incrementar la mortalidad de la anafilaxia.  

Otras manifestaciones pueden ser edema de lengua, labios, úvula, estridor, 
hipoxemia, incontinencia, dolor abdominal, náuseas, vómitos, rinorrea228. Puede 
detectarse disminución de los valores de dióxido de carbono en aire espirado si se 
puede monitorizar durante la broncoscopia. 

En el 88% de los casos hay colapso cardiovascular, en el 70% de las anafilaxias 
hay síntomas cutáneos. En un 10 a 14% de las reacciones anafilácticas, existen 
manifestaciones en un único sistema (shock, broncoespasmo), por lo que, en 
estos casos, si viene debe pensarse en diagnósticos diferenciales, debe iniciarse 
inmediatamente el tratamiento de la anafilaxia229. 

3.3.2 Diagnóstico de anafilaxia. 

El diagnóstico de anafilaxia es clínico. La falta de experiencia, la ausencia de 
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visión del cuerpo del paciente, el uso de múltiples fármacos, pueden dificultar el 
diagnóstico. 

La determinación de triptasa, los niveles de histamina y de IgE pueden utilizarse 
para el estudio del paciente, pero no son útiles en el momento en que ocurre la 
anafilaxia, el cual requiere tratamiento inmediato. En la evolución, el alergólogo 
puede realizar pruebas cutáneas para identificar la causa de la anafilaxia, y se 
realizan normalmente después de un mes del evento. 

La triptasa es una serin-proteasa que proviene de la degranulación de los 
mastocitos (y en menor medida, de los basófilos). Sus niveles normales son 
inferiores a 13,5 mg/l, medidos en sangre o plasma mediante sistema UniCAP 
(UniCAP Tryptase, Pharmacia Diagnostics AB, Uppsala, Sweden) el cual detecta 
mediante fluoroinmunoensayo, triptasa total (es decir, la α-triptasa y la ß-triptasa 
mediante el empleo del Ac monoclonal B12). Niveles superiores al doble de lo 
normal son indicador de anafilaxia230.Los niveles de triptasa aumentan por otros 
motivos diferentes a la anafilaxia, como ser mastocitosis sistémica, síndrome de 
activación de los mastocitos, y otras enfermedades hematológicas (leucemia 
basófila)229.  Igualmente, situaciones de estrés grave, traumatismos importantes e 
hipoxemia pueden incrementar los niveles de triptasa y dar falsos positivos228.  

Al mismo tiempo, niveles normales de triptasa no descartan el diagnóstico de 
anafilaxia, dado que la vida media de la triptasa es de 120 minutos, y sus valores 
vuelven a los basales entre 6 y 24 horas228., por lo que se recomienda tomar la 
muestra de sangre (tubo de bioquímica) entre 15 minutos y 3 horas del inicio de 
los síntomas, idealmente enseguida después de administrar el tratamiento (no 
demorar el inicio del tratamiento por obtener las muestras), a las 2 y a las 24 
horas228. 

3.3.3 Manejo terapéutico de la anafilaxia. 

Es fundamental el tratamiento precoz, con tal de evitar las terribles 
complicaciones: encefalopatía anóxica y muerte. El enfoque terapéutico se 
fundamenta en 2 pilares: el aporte de líquidos endovenosos, y la adrenalina231, los 
cuales se basan en consenso de especialistas, ya que no hay estudios 
prospectivos, randomizados, doble ciego.  

Durante la broncoscopia, el paciente se encontrará monitorizado y con un acceso 
venoso. Si se sospecha una alergia al látex, debe retirarse rápidamente el 
estímulo. Si la sospecha es de reacción medicamentosa, debe suspenderse 
inmediatamente su administración228. 
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Se debe solicitar ayuda, consignar la hora de inicio de los síntomas, si es posible 
tomar una muestra de sangre para determinación de triptasa sin demorar el inicio 
del tratamiento. 

Debe asegurarse la vía aérea, adminsitrar oxígeno al 100%, administrar 500 a 
1000 ml de cristaloides en 10-20 minutos (en niños, la dosis de cristaloides es 
20ml por kg de peso). Valorar si es necesario administrar vasopresores para 
asegurar una tensión arterial sistólica de al menos 90 mmHg228. 

La adrenalina es el tratamiento de elección en la anafilaxia, debido a sus efectos 
alfa y beta agonistas, que resultan en vasonconstricción, aumento de las 
resistencias vasculares periféricas, broncodilatación, crono e inotropismo positivo 
y disminución del edema de la mucosa. La dosis de adrenalina varía entre 10 y 
200 mcg (ampollas de 1mg), dependiendo del compromiso hemodinámico, y se 
puede repetir según necesidad cada 1 o 2 minutos (en niños, la dosis inicial es 1 
mcg por kg de peso). La adrenalina puede administrarse también por vía 
intramuscular, en caso de carecer de un acceso vascular, a razón de 0,5mg en 
adultos en cara anterolateral de muslo, pudiendo repetirse cada 5 minutos228. En 
caso de requerirse bolus repetidos, puede iniciarse una perfusión continua a razón 
de 0,05 a 0,1 mcg/kg/minuto, y titular según respuesta. 

En pacientes que reciben tratamiento con betabloqueantes, puede añadirse 
glucagón al tratamiento, dosis de 1 a 2 mg endovenosos cada 5 minutos, seguidos 
de 5 a 15 mcg/minuto. 

Los beta-adrenérgicos alivian el broncoespasmo, pero no la obstrucción de vía 
aérea superior ni la hipotensión arterial. Los pacientes deben permanecer en 
observación hasta 24 horas, para poder controlar eventuales reacciones 
bifásicas228.  

Los corticoides son tratamientos de 2ª línea debido a que su inicio de acción 
requiere de varias horas, y sus dosis se extrapolan del tratamiento del asma (por 
ejemplo, 200mg de hidrocortisona endovenosa en mayores de 12 años, y la mitad 
en menores). Lo mismo ocurre con los antihistamínicos, también de 2ª línea, y que 
están indicados en urticaria, prurito y rinorrea (pudiendo provocar somnolencia e 
hipotensión). Puede usarse difenihidramina (1 a 2 mg/kg, hasta 50mg 
endovenosos, asociado o no a ranitidina 50mg endovenosos) 228. 
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MANEJO DE LA ANAFILAXIA DURANTE LA BRONCOSCOPIA 

Suspender todos los alérgenos potenciales (látex, fármacos, etcétera) 

Suspender broncoscopia. Pedir ayuda. 

Asegurar vía aérea-Intubación orotraqueal. 

Trendelenburg. 
Fármacos: Oxígeno al 100%. Adrenalina endovenosa (10-200 mcg). Cristaloides 
1000ml.  
Trasladar a área de Cuidados Intensivos. 

Informar a la familia. 
 

Tabla%13'%Anafilaxia. 
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4 SEDACIÓN POR NO-ANESTESIÓLOGOS 

En los últimos años, diferentes especialistas no anestesiólogos han desarrollado 
herramientas y destrezas para la administración de sedación para los distintos 
procedimientos. A modo de ejemplo, en algunos centros, los Cardiólogos 
administran sedación a sus pacientes durante procedimientos cortos 
(cardioversión eléctrica, ecocardiografía transesofágica) o prolongados (ablación 
de fibrilación auricular)232, los Gastroenterólogos para la endoscopia y 
ecoendoscopia digestiva232.  

En el caso de la broncoscopia, la sedoanalgesia puede llevarse a cabo por 
anestesiólogo o por el propio neumólogo, si éste cuenta con la formación y 
entrenamiento adecuados4,92. 

La sedación en broncoscopia puede entenderse como una técnica endoscópica 
más, que requiere formación específica en el conocimiento de los niveles de 
sedoanalgesia, fármacos sedantes y antídotos, indicaciones, contraindicaciones, 
monitorización y, finalmente, la capacidad para afrontar las eventuales 
complicaciones específicas así como la posibilidad de manejo de pacientes en 
parada cardiorrespiratoria92.  

La Sociedad Americana de Anestesia, la Sociedad Europea de Anestesia y otras 
Sociedades Médicas (Emergencias, Odontología, Digestivo, Pediatría, Radiología, 
etc.) han elaborado guías para sedación por no anestesiólogos con 
recomendaciones para que el procedimiento sea lo más seguro posible93,130,233–235.  

 

4.1 Guías de sedación por no-anestesiólogos realizadas por 
anestesiólogos. 

Hay algunos especialistas que tienen un especial manejo de la sedación y de la 
vía aérea, como los anestesistas y los intensivistas. Sin embargo, hace ya más de 
2 décadas que empiezan a surgir las primeras guías de sedación por no 
anestesistas107,179,233,234,236,237. La ASA ha publicado ya en 1996 la primera edición 
de su guía de sedación por no anestesiólogos, re-editada en 2002238. El Royal 
College of Anaesthesiologist publicó en 2015 las guías de sedación para 
dentistas239. 
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4.2 Guías de sedación por no anestesiólogos realizadas por 
Sociedades Científicas y Colegios Médicos. 

Cada vez son más las sociedades científicas que desarrollan guías de sedación 
por no anestesiólogos.  

Las guías de broncoscopia respiratoria recomiendan ofrecer sedación a todos los 
pacientes que se someten a broncoscopia, salvo que existan contraindicaciones. 
Sin embargo, estas contraindicaciones para no ofrecer sedación se basan 
fundamentalmente en opinión de expertos, y no en ensayos clínicos, teniendo la 
mayoría de las recomendaciones una fortaleza de nivel B y C, y ninguna de ellas 
es de nivel A93, o incluso no se especifican en las guías3.  
El motivo es que no contamos aún con evidencia científica suficiente para saber a 
qué paciente le supone un riesgo tan elevado la sedación para la broncoscopia, 
que es preferible hacer la broncoscopia sin sedación. La propia broncoscopia 
flexible diagnóstica ya puede suponer un riesgo para muchos pacientes, con una 
mortalidad entre 0,004%-0,013% que está directamente relacionada con las 
técnicas que se realizan durante la broncoscopia66,120 si bien, las cifras actuales 
son muy inferiores a las de hace unas décadas, con una mortalidad previa de 
0.1%56. De hecho, no hay estudios controlados que indiquen los factores que 
contraindican la realización de una broncoscopia, y las recomendaciones se basan 
en opiniones de expertos93. 
Se han publicado guías de sedación y recomendaciones por diferentes 
especialistas, como dentistas239,240, cardiólogos232,241, radiólogos242, y sobre todo, 
digestólogos o gastroenterólogos237,243. 

La sedación por el propio gastroenterólogo se ha demostrado segura, tanto en 
endoscopia digestiva alta como baja, varios años después de la publicación de las 
guías132,244. 

 

4.3 Sedación por el propio broncoscopista. 

Actualmente son cada vez más numerosos los trabajos que confirman la 
seguridad de la broncoscopia con sedación realizada por el mismo 
broncoscopista, ya sea con opiáceos, benzodiacepinas, propofol245,246, o incluso, 
con la administración de propofol por parte de enfermería247. También empieza a 
generarse evidencia de la seguridad de la sedación por el broncoscopista durante 
el EBUS246,248.  
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4.4 Evaluación del riesgo de sedación por parte del broncoscopista. 

La seguridad del paciente es uno de los aspectos más importantes a considerar a 
la hora de administrar sedación en broncoscopia. 
Si nos centramos únicamente en la estratificación de riesgo que implica la 
sedación, independientemente de la broncoscopia en sí misma, es fundamental 
diferenciar el tipo de sedación que planeamos realizar. 
La realización de broncoscopia requiere un equilibrio entre el confort del paciente, 
su seguridad, y la facilidad de ejecución del procedimiento, con el mínimo riesgo3. 
Es importante conseguir el nivel adecuado de sedación, que permita mejorar la 
tolerancia a la prueba y obtener el mejor rendimiento de la misma, sin poner en 
riesgo al paciente. En algunos estudios, los pacientes estaban insuficientemente 
sedados con midazolam a las dosis habituales, consiguiéndose el efecto contrario 
al deseado al aplicar la sedación249,101. El 60% de los pacientes con sedación 
inadecuada encuentran desagradable la broncoscopia y 25% de ellos no se la 
volverían a realizar en caso de necesitarla101. 
Dependiendo el tipo de procedimiento como es el caso de la ecobroncoscopia 
(EBUS), la sedación profunda puede ser más rentable que la sedación 
moderada250. 
Evidentemente, los riesgos de repercusión hemodinámica o de depresión 
respiratoria se incrementan a medida que se profundiza el nivel de sedación, ya 
sea medida clínicamente, mediante escalas como la de Ramsay134, o mediante 
electroencefalografía o análisis biespectral (BIS)251. Al mismo tiempo, los 
requerimientos de habilidades y destrezas necesarias para manejar 
complicaciones posibles se incrementan cuanto mayor grado de sedación252. El 
médico responsable de la sedación debe estar capacitado para recuperar a un 
paciente con un nivel de sedación más profundo del deseado233. 
 
El principal riesgo de la sedación en broncoscopia es la depresión farmacológica 
de la ventilación, y la consiguiente necesidad de instrumentalizar la vía aérea para 
asegurar la oxigenación y la ventilación. La broncoscopia, por sí misma, ya implica 
un riesgo de complicaciones respiratorias y deterioro de la función pulmonar. Esto 
es debido a múltiples causas, verbigracia, laringoespasmo por el contacto con el 
broncoscopio o con los anestésicos locales o por mecanismo reflejo, riesgo de 
aspiración por falta de cierre glótico y abolición del mecanismo defensivo de la 
epiglotis por el broncoscopio, disminución de la ventilación por ocupación de la luz 
traqueal por el broncoscopio, disminución del aporte de oxígeno por la aspiración, 
disminución del volumen minuto debido a la posición (que disminuye la capacidad 
residual funcional). A esto hay que sumar los procedimientos que realizaremos 
durante la broncoscopia, y que también pueden deteriorar la función pulmonar 
(lavado broncoalveolar, sangrado post-biopsia, etc.). A diferencia de lo que ocurre 
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en endoscopia digestiva, donde se realiza un número elevado de procedimientos 
de screening, casi todos nuestros pacientes tienen patología, es muy poco 
frecuente en broncoscopia que se trate de un paciente sano. 
Por lo tanto, a la evaluación del riesgo de la broncoscopia en sí misma, debemos 
añadir el análisis del riesgo asociado a la sedación. 
Los principales objetivos de la evaluación previa a la broncoscopia son: 
1- valorar la situación clínica y psicológica del paciente. Esto incluye la revisión de 
la historia clínica, una entrevista personal para conocer la situación actual, y una 
exploración física dirigida. 
2- decidir la estrategia a seguir durante la broncoscopia. Esto implica definir qué 
se pretende conseguir con la broncoscopia, si se va a realizar con sedación o sin 
sedación y quien va a ser responsable de la sedación, en qué entorno se va a 
realizar. 
3- identificar factores que permitan predecir eventuales complicaciones debidas a 
la broncoscopia, y, en particular, debidas a la sedación (en especial, insuficiencia 
respiratoria), y si es posible, su corrección. 
4- informar al paciente y familiares, obtener el consentimiento informado, y 
disminuir la ansiedad asociada al procedimiento253. 
 
La evaluación del riesgo de depresión respiratoria y otras complicaciones 
asociadas a la sedación requiere evaluar varios aspectos: 
 

1- Edad y comorbilidades del paciente, que incrementen el riesgo y que 
afecten la farmacocinética y farmacodinamia de los fármacos a utilizar. 
2- La utilización de fármacos en monoterapia o combinación de fármacos 
(no es lo mismo utilizar sólo midazolam o propofol que combinarlo con 
opiáceos y/o benzodiacepinas). 
3- Posibilidad de tener que solventar una vía aérea difícil, en caso de 
depresión respiratoria. Asimismo, la existencia de comorbilidades o 
características anatómicas que favorezcan la presencia de una vía aérea 
difícil (obesidad, SAHS, limitación del movimiento cervical, etc.). 
4- Riesgo de hipoventilación en pacientes hipercápnicos (y eventualmente, 
necesidad de ventilación con presión positiva). 
5- Reserva funcional en pacientes hipoxémicos, con la consiguiente 

disminución de la tolerancia a la apnea y desaturación. Esto se ha 
denominado la “vía aérea difícil fisiológica”254. 

6- Estado hemodinámico del paciente, ante la utilización de fármacos con 
potencial hipotensor y bradicardizante. 
7- Incremento, al menos teórico, del riesgo de alergias medicamentosas no 
conocidas, que se incrementa proporcionalmente al número de fármacos 
utilizados. 
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8- La posición del paciente durante la broncoscopia. 
9- Situaciones especiales, por ejemplo, población obstétrica, quemados, 
hemorragias pulmonares, etcétera. 

 

4.4.1 Edad y comorbilidades 

De la historia clínica debemos tener en cuenta la edad y comorbilidades 
del paciente. 
La edad no sólo se asocia con más comorbilidades, sino que ya de por sí provoca 
una merma de la función pulmonar, y a su vez, esta disminución de la función 
pulmonar favorece la aparición de comorbilidades255.  
El 65% de las personas mayores de 65 años tienen 2 o más enfermedades 
crónicas coexistentes, y llega al 82% en mayores de 85 años256. Entre los 25 y los 
80 años hay un deterioro de aproximadamente un 40%, únicamente por efecto del 
envejecimiento, en la función pulmonar y la capacidad aeróbica255. 
El mecanismo es múltiple: pérdida de la elasticidad pulmonar, alteración en el 
control de la ventilación, cambios en la función de los músculos respiratorios, 
alteración del transporte pulmonar y del transporte sanguíneo de O2 y CO2 así 
como del intercambio de gases entre los capilares y la mitocondria, alteraciones 
en la vasculatura pulmonar. A esto se suma las posibles alteración del gasto 
cardiaco255,257, más frecuentes cuanto más añoso es el paciente, ya sea por 
insuficiencia cardiaca, por valvulopatías, por arritmias o por fármacos. 
 
A su vez, la edad provoca cambios anatómicos, que pueden incrementar el riesgo 
de los pacientes añosos257. La edentación se asocia con dificultad en la ventilación 
con mascarilla facial, a lo cual hay que añadir la flacidez de los tejidos y la 
incidencia más alta de déficit focales neurológicos (parálisis facial). La limitación 
de la motilidad cervical dificulta no sólo la intubación, sino también el correcto 
posicionamiento de la cabeza para evitar la obstrucción de la vía aérea257. 
Con la edad, también aumenta la prevalencia de EPOC y SAHS, que incrementan 
el riesgo de desaturación, así como de enfermedades cardiovasculares87. 
La manipulación de la vía aérea superior e inferior desencadena reflejos 
hemodinámicos y respiratorios, que pueden provocar diferentes complicaciones258. 
Durante la laringoscopia directa y la intubación endotraqueal se produce una 
importante descarga de catecolaminas, que pueden provocar hipertensión arterial, 
taquicardia, y pueden ocurrir arritmias259,260. Puede haber un incremento de un 40-
50% de la tensión arterial y un 20% de la frecuencia cardiaca con respecto a las 
cifras previas a la manipulación de la vía aérea218. Si bien esto no debería tener 
consecuencias en pacientes jóvenes y sanos, algunos pacientes tienen un riesgo 
incrementado de sufrir complicaciones cardiovasculares durante la laringoscopia y 
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la intubación, en particular aquellos con isquemia miocárdica, enfermedad 
cerebrovascular, hipertensión endocraneal, insuficiencia cardiaca, arritmias, entre 
otras, todas ellas, enfermedades cuya prevalencia se incrementa con la edad66. El 
mayor riesgo de arritmias es durante el pasaje de las cuerdas vocales261. Si bien la 
broncoscopia es segura en pacientes con cardiopatía isquémica, se recomienda 
posponerla al menos 4-6 semanas después de un infarto, realizarla con 
monitorización electrocardiográfica y con sedación adecuada76,93. 
La dexmedetomidina es un agonista alfa-2-selectivo con efectos simpaticolíticos, 
ansiolíticos, sedantes, y cierto efecto analgésico, útil en broncoscopia y 
ecobroncosocpia116. La utilización de dexmedetomidina (0.5mcg/kg en 50ml en 10 
minutos previo al inicio de la manipulación de la vía aérea) se ha utilizado para 
prevenir la respuesta simpática 2ª a la manipulación de la vía aérea215. 
También se pueden desencadenar, por mecanismo reflejo, complicaciones 
respiratorias, como laringoespasmo, broncoespasmo, hipercapnia, e hipoxemia 
relacionadas con la manipulación de la vía aérea, si bien, las personas jóvenes 
suelen ser más reactivos que los ancianos66,262. 
Debido a la pérdida de tono muscular y a la laxitud de los tejidos, en los ancianos 
se puede incrementar el riesgo de broncoaspiración257. Debemos insistir en la 
evaluación previa a la broncoscopia en la importancia del ayuno107, y transmitirlo 
claramente al paciente y su familia, no sólo verbalmente, sino también por escrito. 
Se recomienda un ayuno de al menos 2 horas para “líquidos claros” (agua, 
infusiones, café, té, bebidas con carbohidratos, excluyendo alcohol), y de 6 horas 
para leche y alimentos sólidos (8 horas para carne y alimentos grasos o fritos, ya 
que pueden prolongar el tiempo de vaciamiento gástrico). Si bien los pacientes 
añosos pueden tener un tiempo de vaciamiento gástrico más prolongado, no hay 
de momento recomendaciones específicas107. Debemos tener en cuenta la merma 
en la memoria de los pacientes ancianos.  
A su vez, con la vejez se incrementa la frecuencia de alteraciones cognitivas, lo 
cual puede afectar en obtener detalles de la historia clínica, así como influir 
también en la cooperación del paciente durante el procedimiento, el pre y el 
post257. 
En función de la edad del paciente y de las comorbilidades, deberemos hacer 
ajustes en la dosificación de la medicación. 
Los pacientes con consumo crónico de alcohol tienen mayor tolerancia a los 
opiáceos y sedantes, y pueden requerir dosis más elevadas de fármacos (hasta 
2.5 veces más)263. 
Cuando se utiliza midazolam (dosis habitual 0,06-0,07 mg/kg de inicio), debe 
ajustarse la dosis en pacientes ancianos y con insuficiencia hepática, ya que 
metabolizan las benzodiacepinas más lentamente, y son más susceptibles a 
efectos secundarios (ataxia, cuadro confusional, caídas, somnolencia, 
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desencadenar encefalopatía hepática en pacientes con cirrosis)3. Normalmente se 
utiliza la mitad de la dosis habitual. 
Además, independientemente del papel de la edad en las dosis necesarias de 
fármacos y el riesgo de complicaciones, hay una importante variabilidad 
interindividual, tanto al midazolam como al propofol264–267. Es importante indagar 
en la anamnesis el historial anestésico del paciente para averiguar si hay 
antecedentes de dificultades en la vía aérea, si hay reacciones adversas a 
fármacos, alergias o respuestas paradójicas. 
El síndrome de apnea-hipopnea del sueño (SAHS) es un factor de riesgo conocido 
de morbimortalidad relacionada con la sedación y la anestesia. Su prevalencia es 
2-25%268, aunque en pacientes con obesidad mórbida supera el 70%269. 
Debemos sospechar SAHS en pacientes con índice de masa corporal superior a 
35, hipertrofia de amígdalas que contactan o casi en la línea media, con cuello 
grueso, con insuficiencia ventilatoria nasal, o con síntomas sugestivos (ronquidos, 
apneas referidas por el acompañante, episodios asfícticos (choking), despertares, 
nicturia, sueño poco reparador, somnolencia diurna, cefalea matinal). Los 
pacientes con obesidad y SAHOS que se someten a broncoscopia con sedación 
moderada tienen más frecuentemente que interrumpirse la broncoscopia por 
complicaciones como desaturación (15,8% versus 2,3%)270.  
El SAHS se asocia con vía aérea difícil, HTA, insuficiencia cardiaca, arritmias, por 
lo que interesa su valoración previa a la sedación271. Estos pacientes tienen mayor 
colapsabilidad de su vía aérea, y pueden desaturar e hipoventilar con la sedación. 
La utilización de CPAP durante o después de la sedación puede ser necesaria en 
los pacientes con SAHS más severo, y en algunos casos, es preferible la 
anestesia general con vía aérea asegurada que la sedación profunda271.  
Los episodios de apnea ocurren cuando la presión negativa generada por los 
músculos inspiratorios supera la actividad muscular que mantiene la vía aérea 
superior abierta. Tanto el midazolam como el propofol disminuyen de una manera 
dosis dependiente, la actividad del glosofaringeo272,273. 
El decúbito supino empeora la apnea, y puede ser útil elevar la cabecera de la 
cama del paciente durante y después de la broncoscopia, si es posible. La 
monitorización mediante pulsioximetría mientras se administra oxígeno 
suplementario puede no detectar episodios de apnea (los cuales pueden 
prolongarse por la administración de O2) e hipoventilación, siendo útil disponer de 
capnografía en estos casos271. 
Los pacientes con SAHS pueden requerir una vigilancia post-broncoscopia más 
prolongada que los pacientes sin SAHS, lo cual debemos considerar al valorar al 
paciente, teniendo en cuenta los recursos de nuestro hospital. Si durante la 
broncoscopia o después ocurren episodios frecuentes o severos de apnea o de 
hipoxemia, la CPAP o la ventilación con presión positiva pueden ser útiles271.  
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Debemos interrogar al paciente, no sólo por si tienen diagnóstico de SAHS, sino 
también por la presencia de ronquidos y somnolencia diurna, ya que una gran 
proporción de pacientes con SAHS no están diagnosticados. En pacientes con 
SAHS severo, considerar la utilización de CPAP y la participación de un 
anestesista, así como las necesidades de recuperación post-sedación. Éstos son 
elementos a tener en cuenta en la evaluación previa a la broncoscopia, 
dependiendo de las características de nuestro lugar de trabajo. 
En la evaluación previa se debe valorar el historial médico, las comorbilidades 
(ASA), los antecedentes de alergia (el propofol está contraindicado en pacientes 
con alergia a la proteína de soja), realizar una exploración física dirigida 
(Mallampati y otras características físicas sugestivas de posible vía aérea difícil), 
tener en cuenta el tipo de procedimiento a realizar y su complejidad. 
Para realizar la broncoscopia con sedación se requiere una vía endovenosa que 
se mantendrá hasta la total recuperación post-procedimiento. Un paciente con 
dificultades en los accesos venosos requiere tomar las precauciones para no tener 
problemas durante el procedimiento. Debe chequearse el acceso venoso previo al 
procedimiento. 
La clasificación del estado físico de la American Society of Anesthesiology (ASA 
physical status score) fue originalmente desarrollado para recolección de datos 
estadísticos, aunque posteriormente se ha utilizado para la organización-
distribución de los recursos y para predecir el riesgo perioperatorio107. El ASA 
score se usa habitualmente para valorar el riesgo quirúrgico de los pacientes274, si 
bien se ha cuestionado su capacidad predictiva275. 
ASA physical status score: 

ASA 1- paciente sano, sin comorbilidades. 
ASA 2- paciente con una enfermedad crónica de grado leve. 
ASA 3- paciente con una enfermedad crónica de grado severo pero no 

incapacitante. 
ASA 4- paciente con enfermedad grave e incapacitante, que pone en riesgo 

su vida de manera continua. 
ASA 5- paciente moribundo, que no se espera que sobrevida más de 24 

horas sin cirugía. 
ASA 6- paciente en muerte cerebral. 
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ASA DESCRIPCIÓN 

1 Paciente sano, sin comorbilidades. 

2 Paciente con una enfermedad crónica de grado leve. 

3 Paciente con una enfermedad crónica de grado severo, pero no incapacitante. 

4 Paciente con enfermedad grave e incapacitante, que pone en riesgo su vida de 
manera continua. 

5 Paciente moribundo, que no se espera que sobrevida más de 24 horas sin 
cirugía. 

6 Paciente en muerte cerebral. 
%

Tabla%14'%ASA%physical%status276.%

 
 
Sin embargo, si bien el ASA puede ser útil de manera general, no todas las 
comorbilidades tienen la misma importancia del punto de vista de la endoscopia 
respiratoria. Además, el ASA physical status no se diseñó para evaluar el riesgo 
de sedación en endoscopia respiratoria, ni se ha validado prospectivamente en 
broncoscopia. 
Otro sistemas de clasificación de la gravedad de los pacientes, como el APACHE, 
SOFA, SAPS, tampoco han sido validados para predecir morbimortalidad en 
broncoscopia. 
En un estudio reciente se analizó la seguridad de la sedación con propofol a 
pacientes con cualquier ASA, por parte de nurse y broncoscopista, en 440 
pacientes. Los pacientes se clasificaron en bajo riesgo (ASA I-II, 1/3 de los 
pacientes del estudio), riesgo moderado (ASA III) y alto riesgo (ASA IV-V). Los 
pacientes con ASA III y IV tuvieron mayor incidencia de desaturación (saturación 
inferior a 90%) que los ASA I-II (18.7% versus 12.1%, sin diferencia 
estadísticamente significativa), y sin diferencia en la incidencia de hipotensión. En 
ningún caso hubo que interrumpir la broncoscopia, intubar al paciente o ingresarlo 
en Cuidados Intensivos277. 
 

4.4.2 Fármacos 

Además de interrogar al paciente y su familia y revisar el historial médico sobre 
complicaciones durante anestesias previas, o antecedentes de vía aérea difícil, 
debemos tener un detallado conocimiento del tratamiento actual que recibe el 
paciente. 
Debemos evitar utilizar antagonistas de las benzodiacepinas (flumazenilo, dosis 
habitual de inicio 0.2 mg) en pacientes que toman antiepilépticos278. El midazolam 
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puede dar reacciones paradójicas, en las cuales, el paciente, en lugar de estar 
tranquilo y relajado, se agita y desorienta una vez que recibe la benzodiacepina. 
Esto ocurre sobre todo en ancianos, y puede ser tratado con flumazenilo279. 
También se ha descrito respuesta paradójica con otros fármacos que actúan sobre 
el sistema gabaérgico, como el etomidato, y los barbitúricos280. 
Algunos pacientes pueden tener mayores requerimientos de fármacos, como son 
los pacientes con HIV, con consumo de drogas, y con trasplante de médula ósea y 
pulmonar281. 
Se han descrito casos de sedación prolongada de pacientes tratados con 
antirretrovirales y sedados con midazolam279,282. 
Se ha descrito casos de hipo durante la sedación con midazolam, lo cual puede 
hacer muy difícil la broncoscopia283. 
Al planificar la sedación, hay que tener en cuenta que la combinación de fármacos 
(sedación balanceada) permite disminuir las dosis administradas. La combinación 
de propofol con benzodiacepinas o opiáceos permite utilizar un fármaco con un 
posible antagonista disponible, además de permitir hasta un 50% menos de dosis 
de propofol284. A su vez, los fármacos depresores del drive ventilatorio se 
potencian entre sí, y debemos ser cuidadosos al combinar opiáceos y 
benzodiacepinas o propofol285. Es útil disponer de antagonistas de los opiáceos 
(naloxona, dosis inicial 0.2 mg). 
 

4.4.3 Vía aérea difícil (VAD) 

El 30% de los accidentes anestésicos son debidos a problemas de manejo de la 
vía aérea. De ellos, el 40% se debe a una ventilación inadecuada, el 20% a una 
dificultad o imposibilidad de intubar a un paciente, y el 20% por una intubación 
esofágica que pasa inadvertida. Las consecuencias son dramáticas, ya que el 
75% acaba en daño cerebral por hipoxia, o en muerte286. Esto ha motivado el 
desarrollo de recomendaciones y algoritmos que han ido cambiando a medida que 
se desarrollaban técnicas y nuevos dispositivos que permitían un mejor control de 
la vía aérea286–289. 
La VAD se define como la situación clínica en la que un anestesiólogo entrenado 
convencionalmente tiene dificultad para ventilar con mascarilla facial, dificultad 
para intubación endotraqueal, o ambas. La situación más dramática, el fallo de 
intubación más el fallo de ventilación, o “paciente no intubable - no ventilable", se 
produce en el 0.01%286. El broncoscopista que realiza sedación debe estar 
entrenado para afrontar situaciones inesperadas290. 
La dificultad de ventilación con mascarilla facial se define cuando: 
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1- un anestesiólogo, sin ayuda, es incapaz de mantener saturación de oxígeno 
superior a 90%, administrando oxígeno al 100% y ventilación a presión positiva, en 
un paciente con saturación basal preoperatoria mayor al 90% 
2- existe una fuga constante del flujo por mal sellado de la mascarilla facial. 
3- no percibir expansión torácica. 
4- necesidad de utilizar técnica de ventilación con mascarilla a dos manos. 
La dificultad de ventilar con mascarilla facial convierte la situación en una 
emergencia, lo cual significa, despertar al paciente, pedir ayuda, oxigenarlo, y 
pensar en alternativas para asegurar una vía aérea en caso de necesidad. 
Incidencia de vía aérea difícil: 
- Laringoscopia difícil- 10% 
- Intubación difícil- 1% 
- Fallo de intubación- 0.05% 
- Fallo de ventilación-0.01-0.03% 
 
El fallo de intubación se define como la incapacidad de colocar un tubo 
endotraqueal. En la población general tiene una incidencia del 0.05%, 
multiplicándose x5 o x7 en la población obstétrica286. 
Los pacientes con cáncer de ORL o máxilofacial son especialmente de riesgo de 
fallo de intubación, con una incidencia de 20-30%286. 
La dificultad de intubación endotraqueal se define como imposibilidad de la 
colocación apropiada de un tubo endotraqueal, luego de 3 intentos o de más de 10 
minutos291. Sin embargo, esta definición ha sido cuestionada, dado que un 
anestesiólogo experimentado puede ser capaz de identificar una intubación difícil 
con un primer intento, en menos de 30 segundos. Por este motivo se introdujo el 
concepto de intento óptimo o mejor intento de intubación posible para definir mejor 
el concepto de intubación difícil292. 
Un intento óptimo debe incluir: 
1- un anestesiólogo experimentado,  
2- el paciente colocado en posición de olfateo,  
3- manipulación laríngea externa o maniobra de BURP293 (B-back, U-up, R-
rightward laringeal pressure),  
4- cambio de tamaño de la pala del laringosocopio,  
5- cambio del tipo de pala del laringoscopio (McCoy o Miller).  
Si fracasa un intento óptimo de intubación, se debería pasar a un plan alternativo, 
sin poner el peligro la vida del paciente.  
Otra definición de intubación difícil es cuando un anestesiólogo experimentado, 
usando laringoscopia directa, requiere: 
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1- más de 2 intentos con una misma pala, o tres intentos en caso de cirugía 
de urgencia, 
2- cambio de pala o una ayuda para conseguir la intubación (guía o fiador), 
3- el uso de un dispositivo o una técnica alternativa a la intubación por 
laringoscopia directa. 

Tanto si se consigue como si fracasa la intubación con estas medidas, se 
establece el diagnóstico de vía aérea difícil.  
La laringoscopia difícil se define como aquella en la que no es posible ver las 
cuerdas vocales cuando se hace con el laringoscopio convencional, y equivale a 
los grados 3-4 de Cormack-Lehane. 
La evaluación de la vía aérea valora: 

- la historia clínica, 
- signos predictivos de dificultad de ventilación 
- signos predictivos de dificultad de intubación 

 
De la historia clínica, debemos indagar antecedentes de vía aérea difícil, tanto de 
la historia clínica, como del paciente y su familia. Se deben evaluar comorbilidades 
asociadas a vía aérea difícil: 

- diabetes evolucionada- el “signo del predicador”, que consiste en al 
imposibilidad de juntar las palmas de las manos por rigidez articular, se 
asocia con VAD. 

- acromegalia- la hipertrofia de lengua y úvula y/o la estrechez del cricoides se 
asocian con VAD (dificultad de ventilación/intubación). 

- macroglosia (síndrome de Down, hipotiroidismo). 
- artritis reumatoide (alteración de la articulación atlanto-axoidea) 
- espondilitis anquilosante (limitación cervical) 
- neoplasias y radioterapia de la vía área superior y esfera orofaríngea. 

 
 
Signos predictivos de ventilación difícil: no hay ningún test específico, pero se han 
descrito diferentes factores de riesgo291,293–301. 
 
La nemotecnia OBESE facilita la identificación de estos signos de dificultad en la 
ventilación293: 

O- obesidad (IMC) 
B- barba 
E- edad >55 años 
S- SAHOS o roncopatía 
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E- edentación 
 
En un estudio posterior, con más de 22000 pacientes, Ketherpal confirma estos 
factores de riesgo de ventilación difícil, excepto la falta de dientes299. La barba es 
el único de estos factores de riesgo fácilmente modificables299. 
 
Signos predictivos de dificultad en la intubación: 
Debemos evaluar la anatomía de la cara del paciente para buscar signos que nos 
orienten a una posible dificultad en la intubación, como ser: 

- cuello corto, grueso o musculoso, 
- retracción mandibular o retrognatia 
- paladar arqueado, largo u ojival 
- cicatrices faciales o cervicales 
- dientes prominentes 
- macroglosia. 

 
Ante la presencia de alguno de estos signos sugestivos de vía aérea difícil, se 
recomienda hacer test de predicción de intubación difícil, si bien no existe ningún 
test que sea capaz de predecir por sí solo una intubación difícil. 
 
- Test de Mallampati, Samsung y Young. Inicialmente descrito en 1985 por 

Mallampati con 3 grados302, fue modificado por Samsoon y Young en 1987303, 
añadiendo un 4º grado. Se basa en la visión de las estructuras faríngeas, con la 
boca abierta al máximo, lengua fuera, sin fonación, y sentado. 

 
Mallampati: 

- grado 1: fauces, úvula, paladar blando 
- grado 2: úvula, paladar blando 
- grado 3- base de úvula y paladar blando 
- grado 4- sólo paladar duro 
- Si bien es el test más utilizado para el manejo clínico de la VAD, hay una gran 

variabilidad interobservador. 
 
 
El embarazo incrementa el grado de Mallampati304.  
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En nuestra opinión, los pacientes con antecedentes de vía aérea difícil, pacientes 
obstétricas y los pacientes con cánceres de la esfera orofaríngea deberían ser 
manejados por anestesistas en un entorno de quirófano si se desea realizar la 
broncoscopia con sedación. 
 
 

 
Ilustración%1'%Clasificación%de%Mallampati. 

 
Las guías de sedación en endoscopia digestiva237 recomiendan que la sedación la 
realice un anestesista cuando se trate de un paciente con ASA >=3, 
Mallampati>=3, u tenga otras condiciones que permitan presuponer una vía aérea 
difícil (tumores laríngeos o faríngeos), pacientes que reciben dosis de fármacos 
analgésicos/opiáceos muy elevadas, o cuando se prevea un procedimiento 
excesivamente largo.  
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Otro factor a tener en cuenta son los recursos disponibles. 
Se recomienda que los pacientes sean monitorizados por una persona dedicada 
específicamente a la sedación237. La monitorización incluye pulsioximetría, tensión 
arterial no invasiva (cada 3-5’ durante y post-procedimiento), y electrocardiografía 
continua237. Es recomendable que el monitor tenga alarmas y el pulsioximetro 
tenga sonido237. No hay evidencia suficiente para recomendar la monitorización 
electroencefalográfica237. Si en nuestro gabinete de endoscopia no contamos con 
la posibilidad de monitorizar adecuadamente o no hay recursos humanos 
adecuados para el control del paciente sedado, o no contamos con material para 
manejo avanzado de la vía aérea, debemos valorar la opción de no asumir 
nosotros la sedación del paciente durante la broncoscopia. 
 

4.4.4 Hipoventilación en pacientes hipercápnicos. 

La broncoscopia de por sí puede provocar hipoventilación66,305, lo cual se ha 
atribuido a depresión del drive central debido a los fármacos sedantes utilizados, a 
alteraciones V/Q por la propia broncoscopia, obstrucción de vía aérea, y más 
recientemente, también se ha descrito el efecto del midazolam en la fuerza 
muscular (medida a través de PIM y PEM antes y después de la broncoscopia), lo 
cual podría jugar un rol en el desarrollo de la hipoventilación. 
Durante la broncoscopia se suele monitorizar con pulsioximetría, y se recomienda 
administrar oxígeno para mantener saturaciones por encima de 90% para evitar 
arritmias y otras complicaciones93. Sin embargo, esta monitorización no permitirá 
detectar a los pacientes con hipercapnia112,250,305. Los pacientes con niveles 
basales más elevados de CO2 y niveles más bajos de saturación de O2 fueron 
quienes tuvieron mayor riesgo de hipercapnia305. 
El efecto de los fármacos en la fuerza muscular y la consiguiente hipoventilación 
puede ser más marcado con midazolam que con propofol306, y este efecto sobre la 
contractilidad diafragmática es dosis dependiente307, lo cual puede influir también 
en nuestra estrategia a la hora de elegir el régimen de sedación a utilizar. 
El midazolam incrementa la resistencia pulmonar total en voluntarios sanos, lo 
cual podría deberse a que se modifica el patrón ventilatorio, con una disminución 
de la ventilación abdominal (diafragmática) a favor de la utilización de musculatura 
accesoria (intercostal)308, lo cual podría tener trascendencia en pacientes 
neuromusculares, restrictivos y EPOC con retención de CO2. Este efecto 
mecánico, podría tener relación también con una obstrucción de la vía aérea 
superior, debida al efecto de las benzodiacepinas y del propofol sobre la actividad 
del músculo geniogloso, el cual tiene un rol importante en mantener la vía aérea 
abierta273. 
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La combinación de benzodiacepinas y opiáceos favorece los episodios de apnea, 
lo cual puede tener relación también con la disminución de la respuesta 
ventilatoria a la hipoxia309,310. 
 
Las guías británicas de 2001 recomendaban evitar la sedación en pacientes con 
hipercapnia basal, y administrar oxígeno con mucha cautela93, si bien, la calidad 
de la evidencia era baja. Posiblemente, esta estrategia prive de los beneficios de 
la broncoscopia con sedación a los pacientes que la requieren, y quizás sería más 
apropiado plantear las medidas que debemos disponer en caso de una 
hipercapnia post-broncoscopia. 
La VMNI es segura y beneficiosa para realizar la broncoscopia a pacientes 
hipoxémicos y/o hipercápnicos311,312. 
Si bien trabajos de los años 90 mostraban que la broncoscopia es más riesgosa 
en pacientes con EPOC severa (complicaciones pasan de 0.6% a 5%)313, estudios 
más recientes muestran que la realización de lavado broncoalveolar y biopsia 
bronquial es segura en pacientes con EPOC moderada-severa314.  
Los pacientes asmáticos pueden tener mayor predisposición a desarrollar 
laringoespasmo y/o broncoespasmo durante la broncoscopia (8% de 216 
pacientes en un estudio), por lo que se recomienda administrar broncodilatadores 
previo a la broncoscopia93. 
 

4.4.5 Pacientes hipoxémicos 

Muy frecuentemente, los pacientes que se van a someter a una broncoscopia 
están con insuficiencia respiratoria aguda de grado leve o moderado, que no han 
requerido aún intubación y ventilación con presión positiva, pero que puede 
empeorar con la broncoscopia con sedación. Normalmente se define la hipoxemia 
en los estudios clínicos por la desaturación igual o inferior a 90%, si bien, muchos 
pacientes, ya parten de estas cifras en situación basal315. 
El uso de hipnóticos puede favorecer la apnea, y precipitar la hipoxemia en 
pacientes con escasa reserva funcional por lo que la preoxigenación juega un 
importante papel en estos pacientes. La preoxigenación, o mejor dicho, la 
desnitrogenación, consiste en administrar oxígeno al 100% a través de unas 
mascarilla facial, antes de la inducción anestésica286.El nitrógeno (N2) representa 
el 69% de la capacidad residual funcional por lo que al sustituir el N2 por O2, se 
aumenta la reserva de O2 prolongándose así el tiempo de apnea hasta que el 
paciente desature286. 
Luego de la inducción anestésica, se produce una apnea que provoca una caída 
rápida de la oxigenación, y en 5 minutos provocaría una hipoxemia incompatible 
con la vida. La reserva de O2 de un adulto sano es alrededor de 1500-2000 ml, 
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que se distribuyen en pulmones, sangre y tejidos: 400-500 ml en CRF, 300ml en 
tejidos, y 800-1200 ml asociados a la hemoglobina. La apnea interrumpe el aporte 
de O2, mientras se mantiene el consumo de O2, por lo que en pocos minutos se 
agotarán las reservas, produciéndose una hipoxemia286. 
En un adulto sano (sin patología respiratoria y sin sobrepeso), con una mascarilla 
facial bien adaptada (evitando que entre aire ambiental), y respirando oxígeno 
puro, la preoxigenación permite prolongar el tiempo de apnea hasta 6-10 minutos. 
En pacientes obsesos, el tiempo hasta desaturar en apnea baja a unos 3 
minutos286. 
La preoxigenación permite sustituir el O2 por N2, llegando a saturar hasta el 90% 
de la CRF con O2. El 10% restante está constituido por vapor de agua y CO2. La 
desnitrogenación pulmonar requiere entre 2 y 7 minutos de aporte de O2 puro, la 
desnitrogenación de la sangre requiere 20-30 minutos, y la de los tejidos alrededor 
de 5 horas286. Cuando preoxigenamos con O2 puro, la cantidad de O2 almacenada 
en los pulmones pasa de 500 a 2500ml, y nos da un margen de seguridad de 5-7 
minutos para mantener una saturación superior a 95% durante la apnea. Durante 
este período de apnea, la presión alveolar de O2 se equilibra con la presión 
venosa mixta de O2, pasando de 105 a 40mmHg en 60 segundos, que se 
corresponde con un consumo de 230ml/min de O2, equivalente a 2/3 de la CRF. 
La preoxigenación es máxima cuando los compartimientos alveolares, arteriales, 
tisulares y venosos están totalmente saturados de oxígeno316,317. 
En pacientes con una disminución de la CRF (como ser obesos, embarazadas, 
ancianos, pacientes restrictivos, ascitis, parálisis diafragmática, etc.), con mayor 
riesgo de complicaciones de la hipoxemia (HTEC, insuficiencia coronaria, anemia), 
o con aumento del consumo de oxígeno (sépticos, embarazadas, niños), la 
preoxigenación cobra aún más importancia318. 
En ambiente de quirófano, la preoxigenación se realiza haciendo respirar al 
paciente O2 puro, con mascarilla facial bien ajustada, durante 3 a 5’ a volumen 
corriente (hay diferentes técnicas, por ejemplo, en cirugía Urgente, se hacen 4-5 
inspiraciones máximas, durante 30 segundos, con FiO2 de 1)319. En un entorno de 
broncoscopias, esto no es posible. A nivel de un gabinete de endoscopia, con el 
paciente respiración espontánea, podemos administrar oxígeno con mascarilla de 
alta concentración (Monagan) entre 3 y 5’, en particular, en pacientes 
hipoxémicos. 
En pacientes basalmente hipoxémicos, puede ser útil disponer de mascarillas que 
permiten suministrar oxígeno y al mismo tiempo PEEP, como si fuera una 
Bousignac, pero con un formato mucho más fácil (Ventimask), que mediante un 
sistema Venturi permite oxigenar con presión positiva con presiones entre 5 y 12.5 
cm H2O. El Optiflow es otro sistema de oxigenación con presión positiva. El poder 
asumir la sedación de pacientes hipoxémicos, dependerá de los recursos 
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disponibles y de las habilidades del operador, siendo recomendable la 
participación de un anestesiólogo en estas situaciones. 
Otra herramienta útil puede ser la ventilación mecánica no invasiva, en particular 
en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que requieren broncoscopia con 
LBA para estudio de infiltrados pulmonares, evitando la intubación 
orotraqueal312,320. 
Una parte fundamental de la evaluación previa a la sedación en broncoscopia es 
decidir dónde realizar la misma, lo cual dependerá de los recursos de cada 
hospital. 
 

4.4.6 Estado hemodinámico del paciente. 

Se utilizan diferentes fármacos para la sedación en broncoscopia, los cuales 
tienen diferentes efectos hemodinámico. 

a) El propofol puede causar hipotensión y bradicardia, que de cierta manera 
contrarresta los reflejos desencadenados por la manipulación de la vía aérea. El 
grado de hipotensión provocado por el propofol depende de la dosis, de la 
velocidad de administración, y también del estado hemodinámico del paciente, en 
particular, de su volemia260. 

b) El etomidato es más estable que el propofol del punto de vista 
hemodinámico, pero tiene como desventaja que puede provocar mioclonias, 
náuseas y vómitos. También se asocia a insuficiencia suprarrenal, aunque esto 
tiene trascendencia sobre todo en perfusiones prolongadas, siendo poco relevante 
en el caso de su utilización para sedación en broncoscopias. 

c) Los opiáceos, como el fentanilo, si bien son útiles para disminuir la tos 
durante la broncoscopia, también pueden provocar hipotensión de una manera 
dosis-dependiente, además de favorecer la aparición de náuseas y vómitos. En 
pacientes deplecionados de volumen, sus efectos pueden ser más marcados321. 
Los opiáceos, además, potencian la depresión respiratoria asociada a propofol, y 
tienen el riesgo de provocar la temida situación de tórax rígido, en la cual el 
paciente no se puede ventilar200. 
 

4.4.7 Posición 

La posición del paciente durante la broncoscopia influye en la saturación de 
oxígeno322. En este estudio observacional, 69 pacientes fueron observados 
durante la broncoscopia, teniendo en cuenta la posición del paciente, semisentado 
o en supino (según la preferencia habitual del broncoscopista). Además de 
anestesia local, se utilizó midazolam 1-3 mg + fentanilo 25-50 mcg endovenosos. 
Los broncoscopistas administraron dosis adicionales de midazolam y fentanilo 
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según su criterio. La posición semi-sentado se asoció con menos tos (3.8 
episodios de tos por minuto versus 6.1), con menor dosis de fentanilo (70 vs 88 
mcg), aunque en este estudio no se vieron diferencias en la saturación de 
oxígeno, caída de oxígeno, duración de la prueba (tiempo nariz-boca/carina), 
frecuencia cardiaca, o dosis de oxígeno suplementario. Los autores explican el 
aumento de tos en supino por una mayor cantidad de secreciones en la vía aérea 
superior, deterioro del clearence mucociliar323, y empeoramiento del reflujo 
gastroesofágico226. 
Otros estudios que analizaron la influencia de la posición durante la broncoscopia 
y la oxigenación no mostraron resultados concluyentes324,325. Meghjee325 
randomizaron pacientes para comenzar la broncoscopia en supino o en posición 
semi-sentada, y luego la modificaron durante la prueba, encontrando que la 
sedación juega un papel en la hipoxemia, pero no la posición. Por su parte, van 
Zwam324 randomizó pacientes según la posición de la broncoscopia sea semi-
sentado o en supino, encontrando justamente lo contrario, es decir, que la sí tuvo 
que ver con la hipoxemia. 
Es ampliamente sabido que la broncoscopia se asocia con hipoxemia159,325,326. 
Los mecanismo que explican esta hipoxemia pueden ser múltiples, como 
disminución del drive ventilatorio con la consiguiente hipoventilación debido al uso 
de fármacos sedantes327, alteraciones del equilibrio ventilación/perfusión (que 
empeora en supino328, disminución de la función pulmonar329.  
El uso de lidocaína produce una caída de la función pulmonar (disminución de 
FEV1, FVC, PEF y PIF), y la inserción del broncoscopio empeora aún más la 
función pulmonar329. 
 
La broncoscopia realizada en decúbito supino podría deteriorar aún más la función 
pulmonar, con la consiguiente hipoxemia330. Las espirometrías realizadas en 
adultos sanos, con índice de masa corporal inferior a 30, muestran una caída del 
7-8% en FVC y FEV1 cuando se pasa de la sedestación al decúbito supino330. 
La preoxigenación en sedestación puede mejorar la tolerancia a la apnea en 
pacientes obesos, y prolongar el tiempo hasta alcanzar una saturación de 90% 
luego de la inducción, comparado con la preoxigenación en supino331. Así mismo, 
se recomienda que el paciente con SAHS se ponga cuanto antes lo más 
incorporado posible, una vez finalizada la broncoscopia332. 
La posición del paciente puede influir en el desarrollo de hipoxemia, por lo que 
conviene que el broncoscopista lo tenga en cuenta, especialmente en pacientes 
obesos y con SAHS. 
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4.4.8 Situaciones especiales 

En las embarazadas se incrementa el riesgo de vía aérea difícil, con una 
incidencia de fallo en la intubación que va del 0.13-0.35%, cuando en la población 
general es un 0.05%289. Esto se debe a un cambio del grado de Mallampati por 
aumento del edema de las partes blandas. Por otro lado, se debe tener especial 
consideración con los fármacos a utilizar, y el posible paso de la barrera 
placentaria, por los posibles efectos sobre el embrión o feto.  
Los pacientes quemados, si no están intubados, también son otro ejemplo de 
población de riesgo. Se recomienda que en ambos casos, la sedación sea 
realizada por anestesista. 
 

4.5 Rol de enfermería en la broncoscopia con sedación. 

El papel de Enfermería es clave en la realización de broncoscopia con sedación. 
Normalmente, se encarga de evaluar al paciente desde su perspectiva, valorar los 
accesos venosos y su colocación, monitorizar al paciente, administrar la sedación, 
monitorizar las constantes vitales durante la sedación, el manejo de las muestras 
biológicas, y el traspaso seguro del paciente al área de recuperación post-
broncoscopia, y finalmente, controlar que cumple los criterios de alta (de Aldrete o 
los que se consideren en el protocolo del hospital), con la información y las 
recomendaciones escritas para el alta domiciliaria108. 

Las funciones del Auxiliar de Enfermería suelen ser la preparación del 
broncoscopio y el material necesario (cánulas, jeringas con medicación y suero, 
LBA, fórceps, agujas de punción), el auxilio de las técnicas durante el 
procedimiento, así como la limpieza y desinfección del broncoscopio y material 
utilizado108. 

Todo el personal que participe en broncoscopia con sedación debe estar 
entrenado en las técnicas broncoscópicas, y también, en soporte vital básico y 
avanzado108, para mayor seguridad del paciente, y mayor eficiencia. 

 

4.6 Administración de fármacos para sedación por enfermería. 

La administración de fármacos y la monitorización de la sedación por parte de 
enfermería es cada vez más frecuente en muchas salas de endoscopia. 
Se ha demostrado que un correcto entrenamiento específico en sedación por parte 
de enfermería, permite la realización de endoscopia digestiva avanzada 
(ecoendoscopia, colangiopancreatografía endoscópica retrógrada, duodenoscopia) 
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de manera segura, con un mínimo número de complicaciones menores213. 
La administración de sedación con propofol para broncoscopia administrada por 
Enfermería, y supervisada por Neumólogo, siguiendo un protocolo específico se 
ha demostrado como un procedimiento seguro y efectivo247,333,334. Sin embargo, la 
utilización de un protocolo de sedación para endoscopia digestiva administrado 
por enfermería no es aplicable a broncoscopia, ya que ocurren un elevado número 
de desaturaciones, con respecto a la endoscopia respiratoria247. Rex et al. analizó 
en más de 17000 pacientes, la colonoscopias con sedación con propofol en 
bolus192 a cargo de enfermería especialmente entrenada en sedación, sin 
complicaciones significativas, y con necesidad de ventilación con máscara y bolsa 
durante breves períodos en 1 de cada 500 procedimientos192,335. En estos 
estudios, se excluyen pacientes con ASA 3 o superior, pacientes con SAHOS, 
reflujo gastroesofágico, o con vía aérea difícil. 

 

4.7 Recursos humanos necesarios para la realización de sedación por 
parte del broncoscopista. 

La broncoscopia con y sin sedoanalgesia es una técnica que entraña riesgos. El 
personal que realiza el procedimiento debe estar entrenado específicamente, debe 
tener experiencia inicialmente tutelada y posteriormente autónoma, y debe tener 
formación acreditada y poder actuar según las guías de resucitación 
cardiopulmonar2,336. Para la realización de broncoscopia con sedoanalgesia 
realizada por Neumólogo se requiere personal específicamente formado para la 
realización de broncoscopias con sedación. El Neumólogo, además de tener 
formación reglada en broncoscopia y sus diferentes técnicas, tiene que tener 
formación específica en manejo de vía aérea, tener habilidades y destrezas para 
resolver eventuales complicaciones, y disponer de los recursos materiales 
necesarios para manejar situaciones de emergencia vital337. Hoy en día, la 
sedoanalgesia realizada por Neumólogo para la práctica de broncoscopia, se 
considera que debe aprenderse como una técnica más, durante la formación de 
postgrado337. El personal de Enfermería y Auxiliar tiene que tener entrenamiento 
específico en broncoscopias con sedonalagesia92. El médico que dirige la 
sedación, como responsable final de cualquier complicación o efecto secundario 
de la sedación, debe anticiparse a las complicaciones evaluando el riesgo, y 
posibles contraindicaciones o alergias92. En general, se requiere una persona 
dedicada para administrar la medicación y monitorizar con mayor o menor 
dedicación según el nivel de sedación y duración de la broncoscopia. Esta 
persona puede ser un neumólogo, un anestesiólogo, o una enfermera entrenada 
en la monitorización y administración de sedoanalgesia. En sedación profunda es 
muy aconsejable que esta persona sea distinta a la que ayuda en la 
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instrumentación92.  

 

4.8 Infraestructura necesaria para la realización de sedación por parte 
del broncoscopista. 

La SEPAR ha desarrollado recomendaciones y guías que definen los recursos 
necesarios para la broncoscopia92.  

5.8.1- Espacio físico.- Consideramos que la broncoscopia con sedación debe 
realizarse en un ámbito hospitalario. La exploración se hace habitualmente en la 
Unidad de Endoscopia Respiratoria, aunque, también puede realizarse en 
quirófano, Unidad de Cuidados Intensivos, servicios de urgencias o sala de 
Hospitalización convencional92,338.  

Las normativas de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica 
(SEPAR) para la realización de broncoscopias establece unos requisitos de 
espacio para una Unidad de Broncoscopia que realice más de 500 estudios 
endoscópicos al año92, que incluye:  

• Sala de espera para enfermos y acompañantes: 8 m
2 
 

• Recepción, secretaria y archivo:10 m
2 
 

• Dos salas de trabajo: 25m
2 cada una. Ambas con toma de oxígeno y dos tomas 

de vacío (aspiración por el broncoscopio y para la boca), y una de ellas con 
protección plomada para el uso de radioscopia en caso que se realice punciones 
de lesiones periféricas. También es recomendable disponer de sistemas de 
ventilación que produzcan entre 12 a 14 cambios de aire por hora y presión 
negativa, para evitar contaminaciones.  

• Sala de recuperación post-broncoscopia que debe disponer de toma de oxígeno 

y vacío: 7 m
2
. 

• Sala de limpieza y desinfección del instrumental con suficiente ventilación: 6 m
2 

que debería disponer de un fregadero amplio, con agua caliente y fría. Si no se 
dispone de lavadora automática o semiautomática de broncoscopios y se utiliza 
como desinfectante glutaraldehído debe existir un sistema extractor de aire en 
esta sala.  
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• Un despacho médico para valoración de historias clínicas y docencia, según 
previsión del número de asistentes y estudiantes. 

• Un almacén: 8 m
2 
 

• Un vestidor-aseo: 8 m
2 
 

5.8.2- Requerimientos de material.- En relación al equipamiento e instrumental 
con el que ha de contar una Unidad de Endoscopia respiratoria básica, la SEPAR 
indica los siguientes requerimientos mínimos para una Unidad que realice unas 
500 broncoscopias anuales92.  

A) Broncoscopios o Video Broncoscopios flexibles: Se deberá tener al menos 
cuatro broncoscopios: tres broncoscopios para adultos y uno pediátrico. De los 
broncoscopios de adulto, dos serian para alternar durante los procedimientos 
programados y el tercero se reservaría para exploraciones urgentes en otras áreas 
hospitalarias (por ejemplo, UCI).  

B) Fuentes de luz: debe disponer de al menos dos fuentes de luz fría. Para las 
broncoscopias en la unidad se debería utilizar una fuente, reservando la otra 
fuente para exploraciones en otras áreas del hospital o como repuesto en el caso 
de que se estropee la fuente de luz habitual.  

C) Sistema Informático y de almacenamiento de imágenes: se debe disponer de 
una base de datos con los informes y es muy deseable poder conservar también 
imágenes y grabación de las exploraciones. 

D) Material accesorio- como mínimo se precisa:  

• Camilla de exploración, regulable en altura y que permita la posición 
semisentada.  

• Carro auxiliar para material: imprescindible para transporte del material.  

• Bandejas intermediarias entre el operador y el asistente. Algunas guías las han 
recomendado para evitar el paso directo de elementos punzantes o muestras 
biológicas.  

• Armarios para almacén de broncoscopios y materiales accesorios. La posición 
ideal para  

el almacenamiento del broncoscopio flexible, es la vertical, suspendido por su 
extremo proximal, para que permanezca seco el canal interno.  
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• Carro de parada y emergencias: Equipo de RCP avanzada, bolsa de 
resuscitación tipo AMBU, laringoscopio, tubos endotraqueales de distintos 
calibres, desfibrilador, medicación apropiada: atropina, adrenalina, salbutamol, 
bromuro de ipratropio, glucocorticoides, bicarbonato (1M), nitroglicerina en spray, 
etc. Los requisitos materiales con los que debe contar la sala de broncoscopia en 
la que se va a realizar sedación, son en esencia comunes a los de la práctica 
habitual de la broncoscopia, con o sin sedación, ya que la propia invasividad de la 
broncoscopia no está exenta de riesgos o posibilidad de complicación92.  

• Equipo de drenaje torácico para el tratamiento de neumotórax y sistema de 
drenaje subacuático (tipo Pleurevac) o válvula de Heimlich. 

• Frigorífico para suero frío y congelado. 

E) Material Fungible.  

• Pinzas de biopsia bronquial (de cazuela o de cuenco afiladas) mejor fenestradas 
para no comprimir la muestra. En muchos casos será beneficioso que disponga de 
arpón para que la pinza no se desplace.  

• Pinzas de biopsia transbronquial: suelen ser dentadas y de cuenco para obtener 
mayor tamaño de muestra.  

• Pinzas para cuerpo extraño: se recomienda disponer de pinzas de cocodrilo, 
diente de  

ratón, de cesta o canastillo e imantadas. También puede ser conveniente disponer 
de pinzas de tijera.  

• Cepillos para citología que deben ser de un solo uso.  

• Cepillos telescopados para la obtención de muestras microbiológicas.  

• Agujas de punción: valen tanto para hacer punción pulmonar como 
transbronquial. Deben tener una longitud superior a 13 mm, y para punciones del 
mediastino se recomiendan las de 15 mm. En cuanto al grosor, las histológicas 
son de 18-19G y las citológicas de 21-22G habitualmente. Para lesiones hiliares o 
mediastínicas se requieren agujas con catéter rígido. Para el acceso a lesiones 
periféricas sería recomendable disponer de agujas con un catéter más flexible. 
Para la aspiración de quistes o abscesos pulmonares sería recomendable 
disponer de agujas de 21G y 15 mm de longitud. Además, para prevenir el daño 
sobre el canal de trabajo del broncoscopio flexible, las agujas deben ser 
retráctiles. Facilita mucho disponer de jeringas con fijación para realizar la 
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aspiración.  

• Catéteres-sonda para lavado broncoalveolar protegido.  

• Sondas tipo Fogarty para control de hemoptisis.  

• Balones de dilatación de presión de diferentes diámetros.  

• Material de lubricación hidrosoluble: para lubricar el broncoscopio antes de 
introducirlo por fosas nasales y siempre que se introduzca por un tubo 
endotraqueal (preferentemente  

spray de silicona). 

• Contenedores protegidos para eliminar elementos cortantes y punzantes.  

F) Ropa protectora: En todos los procedimientos, deberá protegerse todo el 
personal que participa en la realización de una broncoscopia.  

• Uniforme de hospital o bata protectora.  

• Guantes de un solo uso. La utilización de guantes estériles se recomienda para 
el paciente inmunodeprimido. 

• Mascarillas de quirófano (con filtración del 95%) y mascarillas autofiltrantes para 
partículas (máxima filtración). Las mascarillas para partículas autofiltrantes deben 
utilizarse cuando existe riesgo de tuberculosis multirresistente. Para este último 
caso la SEPAR recomienda disponer de traje especial con capucha con respirador 
purificador de aire.  

• Protección ocular con gafas plásticas que cubran los laterales. 

• En pacientes con confirmación o sospecha de tuberculosis multirresistente la  
broncoscopia deberá realizarse en una sala con presión negativa además del 
resto de medidas protectoras92,339,340.  

 

4.9 Consentimiento informado para la realización de broncoscopia 
con sedación realizada por el broncoscopista. 

Cuando la sedación está a cargo de Anestesiología, el paciente debe firmar el 
consentimiento de la broncoscopia por un lado, y el de la sedación por otro lado. 
El consentimiento informado para realización de broncoscopia con sedación por 
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parte del propio broncoscopista debe ser específico, y debe incluir los conceptos 
que contiene el consentimiento de sedación de Anestesiología (en cuanto a 
riesgos), estableciendo claramente que el responsable de la sedación es el 
broncoscopista. Se adjunta el consentimiento que utilizamos en nuestro hospital 
en el estudio 2. 

 

4.10 Diferencias en la utilización de recursos entre la broncoscopia 
realizada con sedación y sin sedación. 

Normalmente, para la broncoscopia sin sedación, no se canaliza una vía venosa, 
no se requiere monitorización electrocardiográfica, y se puede realizar con un 
broncoscopista y un auxiliar de enfermería. En cambio, para la realización de 
broncoscopia con sedación, se requiere un recurso que se encargue de la 
sedación (sea anestesiología, sea enfermería dedicada y entrenada), 
broncoscopista y auxiliar de enfermería, y se requiere monitorización más 
compleja, además de una sala de recuperación post-broncoscopia. 

 

4.11 Costes asociados a los recursos humanos empleados en 
sedación en broncoscopia. 

Tanto en endoscopia respiratoria como digestiva, cada vez es más frecuente la 
utilización de sedación. Esto puede tener un importante impacto en los costes 
asistenciales. Se analizó los costes asociados a la participación de anestesiólogos 
en colonoscopias de screening de cáncer de colon en Estados Unidos, en una 
población representativa del Medicaire, observándose un incremento del 20% al 
pasar de sedación tradicional (con midazolam y opiáceos realizada por el 
gastroenterólogo a utilizar propofol (administrado por anestesiólogo), lo que 
representó entre 103 y 120US$ por colonoscopia341. 

En la siguiente tabla se estiman los costes asociados al personal de la 
broncoscopia en el Hospital Universitari General de Catalunya, en función de los 
costes de nóminas y seguros sociales para el año 2014, contando una hora de 
personal por cada broncoscopia. Los costes asociados a la sedación a cargo del 
anestesiólogo se incrementan en un 20% con respecto a la sedación realizada por 
neumólogo y enfermera, si contamos únicamente el procedimiento en sí, sin incluir 
la visita pre-anestésica previa. 
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 Precio-hora 
Auxiliar 

Precio-hora 
Enfermera 

Precio-hora 
Neumólogo 

Precio-hora 
Anestesiólogo TOTAL 

Sin sedación 12,68€ 0 37,49€ 0 50,17€ 

Sedación por 
anestesiólogo 12,68€ 0 37,49€ 37,49€ 87,66€ 

Sedación por 
neumólogo 12,68€ 19,26€ 37,49€ 0 69,43€ 

Tabla%15'%Costes%asociados%a%RRHH%de%la%broncoscopia%con%y%sin%sedación.%

 
La sedación en broncoscopia suministrada por neumólogo, tiene múltiples 
ventajas: 

- es más económica, ya que utiliza menos recursos humanos durante el 
propio procedimiento. 

- No requiere visita anestésica previa, puesto que el propio neumólogo 
realiza la valoración previa tanto de los riesgos de la broncoscopia como de 
la sedación, lo cual ahorra tiempo al paciente y dinero al sistema sanitario. 

- Permite destinar recursos de Anestesiología a actividades de mayor 
complejidad. 

 
Su aplicabilidad dependerá del medio sanitario, puesto que dependiendo de los 
recursos humanos disponibles, y de la tipología y complejidad tanto del paciente 
como de los procedimientos endoscópicos, será posible sedar al paciente por el 
neumólogo, o se requerirá un anestesiólogo. 
 

4.12 Indicadores de calidad 

Pueden proponerse diferentes indicadores de calidad para la broncoscopia con 
sedación342:  

- Satisfacción de los pacientes con la broncoscopia, con la anestesia local, con la 
sedación, con el broncoscopista, con el personal de enfermería, con la sala de 
endoscopia, con el hospital, con el tiempo de espera, con su privacidad59,343. 

- seguimiento del número de broncoscopias y técnicas realizadas. 
- complicaciones e incidentes relacionadas con la broncoscopia y relacionas con 
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la sedación. 
- el rendimiento diagnóstico obtenido.  
- recuento del número de broncoscopias programadas y urgentes.  
- Tiempos de demora (lista de espera).  
- Seguimiento periódico del control microbiológico de los broncoscopios.  
- Formación continua específica del personal participante.  
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5 ASPECTOS MÉDICO-LEGALES DE LA SEDACIÓN EN 
BRONCOSCOPIA REALIZADA POR NEUMÓLOGO. 

La decisión de sedar o no sedar a un paciente que se va a someter a una 
broncoscopia depende del juicio clínico, considerando todos los factores y 
preferencias relacionados con el paciente, las necesidades dependientes del tipo 
de procedimiento, los riesgos potenciales y beneficios, las habilidades del 
endoscopista y del equipo sanitario, así como de los recursos disponibles107. 
Cuando existen contraindicaciones para la sedación en broncoscopia realizada por 
broncoscopista, debe valorarse en particular el tipo de procedimiento a realizar, y 
los recursos disponibles. Para un procedimiento breve, dependiendo del paciente 
(ancianos, etc.), se puede optar por realizar la broncoscopia sin sedación, o se 
puede realizar la broncoscopia con sedación en un entorno de quirófano con un 
anestesiólogo. 
El endoscopista es el último responsable del punto de vista médico-legal8, y debe 
asegurarse que, tanto él, como el que el personal que le apoya, tiene el suficiente 
entrenamiento en el procedimiento107. 
En España, no existe intrusionismo inter-especialidades para la actividad médica, 
y esta se regula por el Código Deontológico de la Organización Médica Colegial, y 
el programa de formación de la especialidad de Neumología337, aprobado por 
ORDEN SCO/2605/2008, de 1 de septiembre, por la que se aprueba y publica el 
programa formativo de la especialidad de Neumología como consta en el BOE nº 
223 del 15 de setiembre de 2008. En este programa oficial de la especialidad se 
dice textualmente: ” 4. Ámbitos competenciales de la Neumología y técnicas 
vinculadas a su ejercicio. La Neumología clínica requiere una adecuada formación 
del neumólogo en los siguientes ámbitos: 4.1.1 Cuidados intensivos, urgencias y 
cuidados respiratorios intermedios.– La preparación teórica y técnica del 
neumólogo en todos los aspectos de la asistencia crítica a los enfermos 
respiratorios, así como su participación en la atención de urgencias, tiene gran 
importancia”. 

Esto evidentemente incluye el manejo invasivo y no invasivo de la vía aérea, y el 
uso de fármacos para este propósito, así como otros cuidados del paciente crítico. 

5.1 Bases de datos de jurisprudencia española. 

Quisimos saber la jurisprudencia relacionada con sedación en broncoscopia. Para 
ello, analizamos, mediante la utilización de diferentes combinaciones de palabras 
clave, todas las sentencias encontradas  en el Consejo General del Poder Judicial 
(CENDOJ) http://www.poderjudicial.es/search/indexAN.jsp, incluyendo las 
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sentencias a nivel de toda España del Tribunal Supremo, la Audiencia Nacional, la 
Audiencia Provincial, el Tribunal Superior de Justicia,  y los Tribunales Militares, 
tanto en lo referente a jurisprudencia civil, penal, social, contencioso y militar, 
hasta el 14 de abril de 2016. 

5.2 Análisis de las sentencias existentes. 

Con las palabras clave ”sedación” O “anestesia” Y “broncoscopia” encontramos 2 
sentencias. 

Con las palabras clave “anestesia” Y “broncoscopia” hay 33 resultados. 

Con la búsqueda “fibrobroncoscopia" hay 100 resultados. 

Con ” endoscopia” Y “sedación”, no hay ningún resultado.  

Con “endoscopia”, no hay ningún resultado  

Con “broncoscopia”, hay 249 resultados. 

Quitando las sentencias repetidas, nos quedamos con 249 sentencias. Analizamos 
una a una las sentencias. Hay 4 casos de paro cardio-respiratorio y muerte 
durante la realización de la broncoscopia, ninguno relacionado con la sedación 
(ROJ: STSJ GAL 774/2005 - ECLI: ES:TSJGAL:2005:774, ROJ: SAN 5560/2001 - 
ECLI: ES:AN:2001:5560 (paciente con cuerpo extraño endotraqueal que murió por 
ese motivo), ROJ: AAP BA 154/2006 - ECLI: ES:APBA:2006:154ª, ROJ: STSJ M 
15885/2006 - ECLI: ES:TSJM:2006:15885). Otra sentencia (ROJ: STSJ M 
17480/2003 - ECLI: ES:TSJM:2003:17480) se trataba de un paciente HIV con 
infección pulmonar, sedado, intubado y ventilado, que murió por una hemorragia 4 
horas post-broncoscopia. 

En conclusión, no hay sentencias relacionadas con la sedación en broncoscopias, 
ni referidas a sedación por el propio broncoscopista, ni sedación por anestesista. 
Esto puede deberse a que no haya sentencias porque no ha habido problemas y 
demandas, o más probablemente, porque la sedación en broncoscopia por parte 
del broncoscopista está en pleno auge, y aún no tuvo el recorrido suficiente para 
que se refleje en al jurisprudencia, teniendo en cuenta además el tiempo que 
puede demorar en nustro sistema judicial desde que ocurre una complicación 
hasta que se emite un fallo.  

En un estudio realizado en Corea344, se analizaron las demandas legales 
relacionadas con la sedación y anestesia durante un período de 5 años, entre 
2009 y 2014. De las 105 demandas (82 muertes, 20 daños permanentes), el 43% 
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se consideró que podría haberse evitado. El 37% de las demandas tenían 
relación, a priori, con la sedación; la mayoría (27 de 39, 69%), se debieron a falta 
de vigilancia: 82% se relacionaron con ausencia de test previos a la sedación, 
90% con ausencia de registros anestésicos, y 15% por ausencia de monitorización 
durante el procedimiento. Algunas de las atribuidas a la sedación se debieron a  
hipoglicemia post-procedimiento, coagulopatía por consumo, acoso sexual, entre 
otras. El 92% (36 de 39) de las sedaciones fueron realizadas por no anestesistas 
(el operador que realizaba la técnica). En el 51% de los casos se utilizó propofol 
sólo, en 38.5% propofol asociado a otros fármacos, en 5% de usó midazolam, y en 
otro 5% se usó jarabe de hidrato de cloral. Las causas de daño o muerte fueron 
eventos respiratorios (56/102, 55%) debido a hipoxia secundaria a obstrucción de 
vía aérea o depresión respiratoria, seguido de eventos cardiovasculares (26/102, 
25.5%), en particular, por infarto de miocardio. Las complicaciones no tuvieron 
relación con el ASA physical status. No hubo ningún caso relacionado ni con 
broncoscopia ni con neumólogos. En el 92% de los casos, no se cumplía la 
premisa de quien administra y controla la sedación sea una persona diferente a 
quien realiza el procedimiento. Esto refuerza la necesidad de tener formación 
específica en sedación y sobre todo, en manejo de vía aérea (que fue la principal 
causa de morbimortalidad), así como de disponer de protocolos de actuación para 
cada centro y especialidad que garanticen la seguridad del paciente.  

Otro estudio del Consejo de Colegios de Médicos de Cataluña345 analizó las 
denuncias relacionadas con endoscopia digestiva durante un período de 22 años 
(1987-2009). De 66 reclamaciones, 7 (10,3%) se relacionaron con la sedación 
(todos en colonoscopia, con 1 éxitus), denunciándose deficiencias en la práctica 
de la sedación y/o falta de información, y falta de cuidados post-procedimiento. En 
concreto, hubieron 3 casos de sepsis por contaminación de un vial de propofol 
utilizado varias veces, 2 casos de exceso de sedación que se relacionaron con un 
infarto de miocardio uno y con paro cardio-respiratorio otro, y 2 casos de caídas de 
la camilla en la sala de endoscopia, que se interpretó como falta de vigilancia. Este 
tipo de estudios nos permite tomar medidas para mejorar la seguridad del paciente 
sometido a endoscopia con sedación. 
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6 FORMACIÓN ESPECÍFICA EN SEDACIÓN PARA NO-
ANESTESIÓLOGOS. 

La sedación en broncoscopia requiere una formación y un entrenamiento 
específico, considerándose como una técnica endoscópica más. 

 

6.1 Conceptos fundamentales de seguridad del paciente 

En 2004, conscientes del riesgo que entraña la complejidad de la asistencia 
sanitaria, la Organización Mundial de la Salud (OMS) creó La Alianza Mundial para 
la Seguridad del Paciente, con el objetivo de difundir y propiciar avances en 
materia de seguridad del paciente en todo el mundo. Los cuidados del paciente, 
las decisiones clínicas, y el mismo proceso asistencia implican potenciales riesgos 
que pueden dañar al paciente. La “seguridad del paciente” es una filosofía de 
actuación centrada en el paciente, que involucra a todo el sistema sanitario, y que 
pretende minimizar la probabilidad de que ocurra este daño involuntario 
relacionado con la asistencia sanitaria. Se basa en la comunicación de problemas 
de seguridad y la gestión de riesgos, analizar alternativas de mejora 
organizacional, contemplando las implicaciones éticas, legales y económicas, y 
promoviendo la formación de todos los implicados. La estrategia se centra en 
identificar, evaluar, y tratar los riesgos, y así mejorar la calidad asistencial, 
evitando exponer al paciente a riesgos prevenibles. 

 

6.2 Seguridad del paciente en el ámbito de la broncoscopia flexible. 

Si aplicamos los conceptos de seguridad del paciente a la broncoscopia, debemos 
considerar diversos aspectos, como ser, la evaluación del riesgo previa a la 
broncoscopia, la vigilancia de infecciones relacionadas con la broncoscopia, el 
correcto manejo de muestras biológicas (para evitar tener que repetir la 
broncoscopia por mal manejo de las mismas), la prevención de caídas 
(particularmente en broncoscopias con sedación y en poblaciones de riesgo), la 
correcta identificación del paciente, la prevención de la broncoaspiración 
(individualizando las necesidades de ayuno y su cumplimentación), la 
identificación y administración segura de los fármacos. También podríamos incluir 
en este capítulo la evaluación periódica de los resultados y complicaciones de la 
broncoscopia y la sedación, la calidad de los informes e imágenes de 
broncoscopia, las mejoras del equipamiento sanitario, la formación de los 
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profesionales en seguridad del paciente, la protocolización y utilización de check-
list pre y post-broncoscopia, y sobre todo, en los criterios de alta post-sedación. 

 

6.3 Requisitos mínimos exigibles al broncoscopista para la práctica 
segura de broncoscopia con sedación. 

La capacidad de un broncoscopista para administrar sedación dependerá de su 
formación específica en broncoscopia, en paciente crítico, intubación y manejo de 
la vía aérea, sedación y capacidad de resolver problemas hemodinámicos. Con la 
aparición cada vez más frecuente de Cuidados Intensivos Respiratorios en 
muchos hospitales, muchos neumólogos están cada vez más capacitados para 
manejar, de manera natural, la sedación en broncoscopia. Sin embargo, la 
sedación debe entenderse como una técnica más a aprender y dominar por el 
broncoscopista, el cual deberá trabajar en un entorno con recursos suficientes. Un 
broncoscopista novel no debe ser el responsable al mismo tiempo de la sedación. 
Se requiere una experiencia mínima en broncoscopia, para luego poder adquirir 
las habilidades y destrezas necesarias para realizar broncoscopia con sedación. El 
aprendizaje de la sedación en broncoscopia debe pasar por una formación teórica 
exhaustiva, una práctica tutelada, y finalmente, una práctica autónoma, siempre 
acorde al nivel de competencias. En la medida que se den estas condiciones, 
puede aplicarse estos conceptos en diferentes centros, garantizando la máxima 
seguridad para el paciente. 

 

6.4 Formación curricular y no curricular en sedación. 

La Neumología, como especialidad, ha evolucionado de la Tisiología a la medicina 
cada vez más intervencionista. Así, cada vez más, los neumólogos adquieren 
formación no curricular en sedación mediante la práctica asistencial, en Unidades 
de Cuidados Intensivos. Al mismo tiempo, y de manera progresiva, las Sociedades 
Científicas van incorporando formación específica en sedación. Las asociaciones 
de endoscopistas digestivos han sido pioneros en esta formación reglada. La 
Sociedad Española de Endoscopia Digestiva (www.wseed.org), organiza desde 
2013 cursos de sedación en endoscopia digestiva a lo alrgo de toda la geografía 
española. La Sociedad Española de Neumología desarrolla cursos de formación 
en broncoscopia (www.separ.es) desde 2017, denominado “Sedación en Técnicas 
Endoscópicas (www.separ.es/?q=node/824), dirigido a endoscopistas y enfermería 
de endoscopia. La formación curricular es una demanda formativa también a nivel 
Latinoamericano, donde el 96% de los encuestados en el estudio “Situación de la 
broncoscopia con sedación en el entorno Latinoamericano. Estudio de la 
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Asociación Latinoamericana del Tórax (ALAT)” que se presenta en el Estudio 1 de 
esta tesis, esperan que su Sociedad les brinde formación específica en sedación 
para endoscopia. 

Los contenidos de un curso de sedación en endoscopia deben hacer hincapié en 
la evaluación de los pacientes, farmacología de los sedantes, hipnóticos y 
opiáceos, monitorización del paciente, requisitos humanos y físicos, soporte vital 
avanzado, y manejo de la vía aérea346. En Reino Unido, la sedación se incorporó 
al programa de formación de su especialidad en 2010347. En España, la formación 
en sedación para broncoscopia debería estar contemplada en el programa 
formativo de la especialidad de Neumología. 
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HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

Teniendo en cuenta que la sedación tiene beneficios para el paciente, y el 
broncoscopista, y que mejora la rentabilidad de la FBC, preocupa que la sedación 
pueda mermar la rentabilidad diagnóstica de la FBC desde el punto de vista 
infeccioso, o que pueda significar un riesgo para los pacientes, en particular, la 
sedación realizada por el propio broncoscopista.  

La hipótesis de esta tesis es que la sedación no favorecería un BAS de peor 
calidad ni peores resultados microbiológicos; pero en caso de que la sedación 
profunda favorezca la contaminación del BAS por microorganismos de la flora 
orofaríngea, ésta no tendría repercusión clínica. Además, hipotetizamos que la 
sedación realizada por el broncoscopista es segura para el paciente. 
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OBJETIVOS 

El objetivo general de esta tesis es conocer cuál es la situación actual de la 
fibrobroncoscopia flexible (FBC) diagnóstica con sedación por neumólogo, así 
como sus aspectos microbiológicos y su relevancia clínica, en particular, cómo 
influye la sedación en los resultados y complicaciones infecciosas. 
Los objetivos específicos son los propios de cada uno de los trabajos que la 
integran y, que se detallan a continuación: 
 
Estudio 1- “Situación actual de la broncoscopia con sedación en América Latina. 
Estudio de la Asociación Latinoamericana del Tórax”. 
Objetivo: tener una visión panorámica acerca de la situación de la sedación en 
broncoscopia en Latinoamérica, además de otros aspectos relacionados con la 
broncoscopia. 
 
Estudio 2- “Contaminación del broncoaspirado en la broncoscopia flexible 
diagnóstica con sedación y su relevancia clínica. Análisis retrospectivo de 1568 
broncoscopias.”  
El objectivo general es comparar la calidad del BAS de las broncoscopias con sedación 
profunda y sin sedación profunda, medido a través de la calidad del broncoaspirado. 
Como objetivos secundarios, se desea determinar la incidencia de contaminación del BAS 
por microorganismos de la flora orofaríngea, en ambos grupos, así como la rentabilidad 
diagnóstica del BAS para el diagnóstico de neumonías o de  infiltrados pulmonares de 
etiología no aclarada.   

 
Estudio 3-  “Complicaciones infecciosas post-broncoscopia con sedación profunda. 
Estudio observacional prospectivo.” 
El objetivo general fue determinar la incidencia de fiebre post-broncoscopia. 
Además, se determinó: si existe contaminación del BAS por microorganismos de 
la flora orofaríngea en FBC con sedación, la calidad de la muestra de 
broncoaspirado según los criterios de Murray45, la utilización de servicios, 
aparición de neumonía, bacteriemia, sepsis y shock séptico en la 1ª semana post-
FBC, la aparición de neumonía en la 1ª semana post-broncoscopia, así como la 
mortalidad atribuible y por cualquier causa, a los dos meses de realizar la FBC. 
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METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN. 

Los datos de esta tesis se basan en una encuesta de opinión, en un estudio 
retrospectivo y en un estudio prospectivo. 

Los datos del estudio 1 se recogieron entre finales de 2015 y principios de 2016, 
mediante una encuesta a través de un formulario web, analizándose los mismos 
en mayo-junio de 2016. Para ello, se diseñó una encuesta con 29 preguntas, la 
mayoría de ellas de respuesta cerrada de múltiple opción, que luego se distribuyó 
entre los socios de la Asociación Latinoamericana del Torax (ALAT) 
pertenecientes al Departamento de Endoscopia Respiratoria, mediante un 
formulario on-line de Google© (https://docs.google.com/forms, Google Inc., 
Mountain View, California, USA), en idioma español 
(http://goo.gl/forms/2n72A7agJo) y en portugués (http://goo.gl/forms/tF6rEIIYQZ), 
que se tardaba entre 5 y 7 minutos en responder (las preguntas se detallan en el 
anexo 1 del Estudio 1).  

El cuestionario y los e-mails se enviaron desde la secretaría de ALAT, en nombre 
de los investigadores principales y el Departamento de Endoscopia. Se preguntó 
sobre datos demográficos, características del hospital, tipo y volumen de 
broncoscopias, vía de acceso, utilización o no de sedación, tipo de sedación, 
responsable de la sedación, opinión sobre la sedación y la formación en sedación 
en broncoscopia, técnicas realizadas en las broncoscopias, intervencionismo 
endoscópico, así como características de las broncoscopias realizadas en 
quirófano y en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se preguntó además sobre la 
formación en soporte vital avanzado y vía aérea.  

La elección de las preguntas se basaron en estudios previos348,349 y en la práctica 
asistencial de los investigadores. Las encuestas se respondieron, de manera 
voluntaria y anónima, entre el 1 de noviembre de 2015 y el 1 de marzo de 2016. 
Se enviaron 5 e-mails a los integrantes del Departamento, 2 inicialmente 
informando del proyecto e invitando a participar, y posteriormente otros 3, 
motivando a completar la encuesta y anunciando el cierre del plazo. Se invitó a 
participar a todos los integrantes del Departamento, y se incluyeron inicialmente 
todas las respuestas recibidas, descartándose posteriormente las repetidas. 

El estudio 2 se basa en un análisis retrospectivo de las broncoscopias realizadas 
en 2 hospitales de Cataluña. Se analizan las broncoscopias realizadas durante 7 
años (entre el 1 de enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2016) en Hospital 
Universitari General de Catalunya (HUGC) , y en Hospital Delfos. Se incluyeron 
aquellos pacientes cuyas historias clínicas estuvieran efectivamente disponibles, 
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considerándose para su análisis únicamente las broncoscopias flexibles 
diagnósticas que se realizaron a  través de un orificio natural, y en las cuales 
hubiera datos de microbiología. 

El estudio 3 consiste en un estudio observacional prospectivo de las 
broncoscopias realizadas en un único hospital (Hospital Universitari General de 
Catalunya), incluyéndose de manera prospectiva las broncoscopia flexibles 
diagnósticas realizadas con sedación, entre el 1 de julio y el 31 de diciembre de 
2016. Se incluyeron pacientes adultos ambulatorios a los que se realizó 
broncoscopia con sedación por vía oral o por vía nasal, que no tuvieran fiebre ni 
hubieran recibido antibióticos en los 3 días previos ni hubieran estado ingresados 
la semana previa, y a los que no se les fuera a realizar lavado broncoalveolar 
(LBA), y sin criterios de infección pulmonar. 

 
Las definiciones de las variables utilizadas son: 

- La calidad del broncoaspirado medido según los criterios de Murray y 
Washington45 para calidad del esputo. 

- La incidencia de contaminación del BAS por microorganismos de la flora 
orofaríngea mediante cultivo del broncoaspirado. 

- Fiebre post-FBC como la temperatura axilar superior a 38ºC. 
- Bacteriemia clínica definida como la presencia de fiebre y escalofríos. 
- Neumonía post-FBC- definida como la aparición posterior a la realización de la 

FBC de fiebre, tos con o sin expectoración e imagen radiológica de infiltrados 
pulmonares persistentes, que mejora con la administración de antibióticos. 

- Sepsis- definida según las recomendaciones de 2016 en función del quick-
SOFA350 (Sequential Organ Failure Assesment – evaluación de fallo orgánico 
secuencial) mediante la presencia de infección asociado a 2 de los siguientes 3 
criterios: alteración del estado mental o Glasgow Coma Score igual o menor a 13, 
presión sistólica sistémica ≤ 100 mmHg y frecuencia respiratoria ≥ a 22/min. 

- Shock séptico- definido como el subgrupo de pacientes con sepsis que asocian 
hipotensión con necesidad de  vasopresores para mantener una tensión arterial 
sistémica igual o superior a 65 mmHg y que tienen un lactato sérico superior a 
2mmol/l o 20mg/dl, a pesar de una adecuada reposición con fluidos351. 

- Utilización de recursos sanitarios- definida como la necesidad de visita al servicio 
de urgencias y/o ingreso hospitalario en la semana siguiente a la realización de la 
FBC. 
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TAMAÑO MUESTRAL 

En el estudio 1 se utilizó la base de datos de ALAT incluyendo la totalidad de 
socios del Departamento de Endoscopia (481). En el estudio 2 se incluyeron 
todas las broncoscopias realizadas en los hospitales participantes (1546), entre las 
fechas establecidas. En el estudio 3, se estimó el número de broncoscopias a 
incluir, con una consideración a la baja de la incidencia de fiebre post-FBC. 
Teniendo en cuenta una prevalencia de fiebre post-broncoscopia entre 5 y 20%, y 
demás datos comentados con anterioridad, la estimación aproximada del tamaño 
muestral, para un IC del 95% y un nivel de precisión del 5,6%, que de 100 
broncoscopias. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

En los análisis de los estudios 2 y 3 se ha considerado la broncoscopia como la 
unidad de análisis, mientras que en el estudio 1 el análisis estadístico se basó en 
cada respuesta individual. 
La descripción de las variables de manera univariante se ha realizado con la 
frecuencia y el porcentaje de cada categoría en el caso de variables cualitativas o 
categóricas, y con la frecuencia, media, desviación estándar, mínimo y máximo en 
el caso de variables cuantitativas o continuas. 
Para las comparaciones bivariantes entre las variables del estudio se ha utilizado 
la prueba ANOVA o t de Student cuando se ha tratado de comparar una variable 
continua con una categórica, y se ha utilizado la prueba chi-cuadrado (!2) de 
Pearson cuando eran dos variables categóricas. 
En todas las pruebas se ha considerado una diferencia estadísticamente significativa 
cuando el grado de significación estadística (p-valor) ha sido menor a 0,05. Todas las 
pruebas estadísticas se han realizado con el software estadístico Stata versión 13. 
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RESULTADOS 

En este apartado de la tesis se presentan, a continuación, los tres estudios 
realizados y sus correspondientes resultados. 
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ESTUDIO 1 
Título:(“Situación)actual)de)la)broncoscopia)con)sedación)en)América)Latina.)
Estudio)de)la)Asociación)Latinoamericana)del)Tórax”.(
 
Autores:(
Pablo!Rubinstein/Aguñín/!Hospital!Universitari!General!de!Catalunya.!Barcelona.!España.!
Marco!Antonio!García/Choque/!Instituto!Nacional!del!Tórax.!La!Paz.!Bolivia.!
Alberto!López/Araoz/!Hospital!Centrangolo.!Buenos!Aires.!Argentina.!
Sebastián!Fernández/Bussy/! Clínica!Alemana.! Instituto!Nacional! del! Cáncer.! Santiago!de!Chile.!
Chile.!
(
Abreviaturas!
ALAT/!Asociación!Latinoamericana!del!Tórax.!
PAAF/!punción!aspiración!con!aguja!fina.!
UCI/!Unidad!de!Cuidados!Intensivos.!
(
Introducción(
A!finales!del!siglo!XIX,!en!la!primera!descripción!hecha!por!Killian!de!una!broncoscopia!
directa,! se! resalta! la! importancia! de! la! anestesia! para! que! el! paciente! tolere! el!
procedimiento1.! Desde! entonces,! se! ha! intentado! optimizar! la! tolerancia! a! la! prueba,!
inicialmente! mediante! anestesia! local,! y! posteriormente! con! sedoanalgesia.! La!
broncoscopia! es! una! técnica! invasiva,! molesta! y! difícil! de! tolerar! para! muchos!
pacientes2–4.! Con! el! incremento! del! número,! tipo! y! duración! de! los! procedimientos!
endoscópicos,!sean!diagnósticos!o!terapéuticos,!y!con!los!cambios!sociales!en!cuanto!a!
la! tolerancia! al! dolor! y! a! procedimientos! invasivos! y! semi/invasivos,! la! utilización!de!
sedación! para! la! práctica! endoscópica! es! cada! vez! más! frecuente.! Para! mejorar! la!
tolerancia!y!rentabilidad!de!la!broncoscopia,!las!guías!recomiendan!ofrecer!sedación!a!
todos! los! pacientes! a! los! que! se! va! a! realizar! una! broncoscopia,! salvo! que! existan!
contraindicaciones2–4.! Sin! embargo,! actualmente,! muchos! gabinetes! de! endoscopia!
realizan! la! broncoscopia,! habitualmente,! sin! sedación5.! De! hecho,! la! utilización! de!
sedación!es!variable!en!los!distintos!países,!e!incluso,!de!hospital!a!hospital,!y!entre!los!
diferentes!broncoscopistas!de!un!mismo!hospital.!!
!
El!objetivo!de!este!estudio!es!conocer! la!situación!de! la!sedación!en!broncoscopia!en!
Latinoamérica,! a! través! de! una! consulta! on#line! a! los! integrantes! de! la! Asociación!
Latinoamericana!del!Tórax!(ALAT).!!
La! ALAT! es! una! sociedad! científica! que! reúne! a! profesionales! sanitarios! de!
Latinoamérica,!de!diferentes!ramas!(enfermería,!fisioterapeutas,!médicos!especialistas!
en! neumología,! cirugía! torácica,! medicina! intensiva,! pediatría,! otorrinolaringología,!
entre!otras),!con!interés!en!la!fisiología,!patología!y!terapia!respiratoria.!En!el!momento!
de! la! encuesta! (noviembre! de! 2015),! ALAT! tenía! 3069! socios,! de! los! cuales! 481!
pertenecían!al!Departamento!de!Endoscopia!Respiratoria.!
!
(
Metodología(
Se!diseñó!una!encuesta!con!29!preguntas,! la!mayoría!de!ellas!de!respuesta!cerrada!de!
múltiple! opción,! que! se! distribuyó! entre! los! socios! de! ALAT! pertenecientes! al!
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Departamento!de!Endoscopia!Respiratoria,!mediante!un!formulario!on#line!de!Google©!
(https://docs.google.com/forms,! Google! Inc.,! Mountain! View,! California,! USA),! en!
idioma! español! (http://goo.gl/forms/2n72A7agJo)! y! en! portugués!
(http://goo.gl/forms/tF6rEIIYQZ),! que! se! tardaba! entre! 5! y! 7!minutos! en! responder!
(anexo! 1).! El! cuestionario! y! los! e#mails! se! enviaron! desde! la! secretaría! de! ALAT,! en!
nombre! de! los! investigadores! y! el! Departamento! de! Endoscopia.! Se! preguntó! sobre!
datos!demográficos,! características!del!hospital,! tipo!y!volumen!de!broncoscopias,!vía!
de! acceso,! utilización!o!no!de! sedación,! tipo!de! sedación,! responsable! de! la! sedación,!
opinión! sobre! la! sedación! y! la! formación! en! sedación! en! broncoscopia,! técnicas!
realizadas! en! las! broncoscopias,! intervencionismo! endoscópico,! así! como!
características!de!las!broncoscopias!realizadas!en!quirófano!y!en!la!Unidad!de!Cuidados!
Intensivos.! Sedación! se! definió! como! cualquier! intervención! farmacológica! que! se!
realice! al! paciente! para! disminuir! el! nivel! de! vigilia! y/o! la! ansiedad! y! mejorar! la!
tolerancia! a! la! prueba.! Se! preguntó! además! sobre! la! formación! en! soporte! vital!
avanzado! y! vía! aérea.! La! elección! de! las! preguntas! se! basó! en! estudios! previos!
similares6,7! y! en! la! práctica! asistencial! de! los! investigadores.! Las! encuestas! se!
respondieron,!de!manera!voluntaria!y!anónima,!entre!el!1!de!noviembre!de!2015!y!el!1!
de! marzo! de! 2016.! Se! enviaron! 5! e#mails! a! los! integrantes! del! Departamento,! 2!
inicialmente!informando!del!proyecto!e!invitando!a!participar,!y!posteriormente!otros!
3,!motivando!a!completar!la!encuesta!y!anunciando!el!cierre!del!plazo.(
(
Análisis(estadístico(
Los! datos! obtenidos! del! formulario! on#line! se! volcaron! en! una! base! de! datos!
(Microsoft©!Excel©!2011!para!Mac!(v14.0.0),!Microsoft!Corp.,!Redmond,!WA,!USA).!Los!
valores! se! expresaron! como! porcentajes.! La! descripción! de! las! variables! de! manera!
univariante! se! ha! realizado! con! la! frecuencia! y! el! porcentaje! de! cada! categoría! en! el!
caso! de! variables! cualitativas! o! categóricas,! y! con! la! frecuencia,! media,! desviación!
estándar,!mínimo!y!máximo!en!el!caso!de!variables!cuantitativas!o!continuas.!Para!las!
comparaciones! bivariantes! entre! las! variables! del! estudio! se! ha! utilizado! la! prueba!
ANOVA!o!t!de!Student!cuando!se!ha!tratado!de!comparar!una!variable!continua!con!una!
categórica,! y! se!ha!utilizado! la!prueba!chi/cuadrado! (!2)!de!Pearson!cuando!eran!dos!
variables!categóricas.!Se!compararon!los!porcentajes!obtenidos!en!cada!pregunta!para!
diferentes! franjas! etarias,! especialidades,! sexo! y! otras! variables! obtenidas! del!
cuestionario,! utilizando! test! exacto/Fischer,! test! exacto/Mantel!Haenszel.! En! todas! las!
pruebas! se! ha! considerado! una! diferencia! estadísticamente! significativa! cuando! el!
grado!de!significación!estadística!(p/valor)!ha!sido!menor!a!0,05,!y!se!han!realizado!con!
el!software!estadístico!Stata©!versión!13!(StataCorp!LLC,!Texas,!USA).!
 
Resultados!
Se! recogieron! 362! encuestas! de! las! cuales! 15! se! descartaron! por! estar! repetidas!
(mismas!respuestas!de!ciudad,!país,!edad,!sexo,!mismo!e#mail),!y!1!por!no!ser!médico!
(enfermería).! No! hubo! que! descartar! ninguna! por! respuestas! incompletas! (12!
encuestas! tenían! 1! pregunta! sin! responder! y! 1! tenía! 2! respuestas! sin! responder,!
ninguna! de! ellas! relacionadas! con! la! sedación).! Se! analizaron! 346! encuestas,! lo! que!
representa! el! 72%! de! los! integrantes! del! Departamento! de! ALAT.! El! 82%! de! las!
respuestas!se!obtuvieron!en!los!primeros!45!días.!
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Características/ de/ los/ participantes#( Participaron! 256! hombres! y! 90! mujeres! (26%)!
(tabla!1),!de!21!países!(figura!1),!con!una!edad!media!de!47!años!(DE!10,5,!mínima!28,!
máxima!75).!La!distribución!entre!mayores!y!menores!de!45!años!fue!similar!(48,6%!y!
51,4%).!
La!mitad!de!los!participantes!(50%)!trabajaban!exclusivamente!en!centros!públicos,!y!
un! tercio! (33%)! en! centros! privados,! mientras! que! el! resto! trabajaban! en! centro! de!
gestión!mixta!o! tanto!en!centros!públicos!como!privados.!Con!respecto!al! tamaño!del!
hospital,! un! 25%! tiene!menos! de! 100! camas,! y! coincidía! sobre! todo! con! los! centros!
exclusivamente! privados;! la!mayoría! tienen! entre! 100! y! 300! camas! (37%),!mientras!
que!un!17,5%!son!grandes!hospitales,!con!más!de!500!camas!(tabla!1).!
!
(
Tabla(1.?(Características(de(los(encuestados.(

 
 
!
 
 



! 4!

 
Figura(1.?(Participación(por(países.(
 
!
Con!respecto!a!la!formación!específica,!el!63,6%!de!los!participantes!había!realizado!un!
curso! de!manejo! de! vía! aérea! y! un! 65,9%!un! curso! de! soporte! vital! avanzado! en! los!
últimos! 5! años.! El! 96%! de! los! encuestados! considera! que! ALAT! debe! facilitar! la!
formación!en!sedación!en!broncoscopias.!
!
 

 
Figura(2.?(Características(de(los(hospitales:(nº(anual(de(broncoscopias.(

0! 10! 20! 30! 40! 50! 60!

!!!Argentina!
!!!Bolivia!
!!!Brasil!
!!!Chile!

!!!Colombia!
!!!Costa!Rica!

!!!Cuba!
!!!EEUU!

!!!Ecuador!
!!!El!Salvador!

!!!España!
!!!Guatemala!
!!!Honduras!
!!!México!

!!!Nicaragua!
!!!Panamá!
!!!Paraguay!

!!!Perú!
!!!República!Dominicana!

!!!Uruguay!
!!!Venezuela!

Distribución(por(países(

0%!

5%!

10%!

15%!

20%!

25%!

30%!

35%!

40%!

0!/!100! 100!/!300! 300!/!600! más!de!600!

Número(broncoscopias(por(centro(



! 5!

 
 
Broncoscopias/! El! número! de! broncoscopias! se! relaciona! con! el! tamaño! del! hospital:!
38%! realiza!menos! de! 100! broncoscopias! anuales,! 31%! entre! 100! y! 300,! 15%! entre!

300! y! 600! y! 16%! realiza!más! de! 600! broncoscopias! anuales! (figura! 2),! lo! cual! tiene!

relación!directa!con!el!número!de!camas.!

El! 45%! de! los! centros! tiene! formación! de! médicos! Residentes,! y! son! los! centros! de!

mayor!volumen!de!broncoscopias!y!que!más!técnicas!realizan.!

La! broncoscopia! flexible! diagnóstica! es! la! principal! técnica! que! se! realiza! (100%),!

seguida!por!la!broncoscopia!flexible!terapéutica!(61%)!y!la!broncoscopia!rígida!(37%).!

Un!menor!porcentaje!realiza!ecobroncoscopia!sectorial!(6%)!o!radial!(5%).!Menos!del!

1%!realizan!láser,!termoplastia!o!crioterapia.!

Las! técnicas! realizadas! con! mayor! frecuencia! en! el! último! año! fueron! el! lavado!

broncoalveolar! (98,0%),! cepillado! citológico! (89,6%)! y! la! biopsia! pulmonar!

transbronquial!(87,0%).!La!PAAF!ganglionar!sólo!se!realizó!en!32,1%.!!

La!principal!vía!de!acceso!para!realizar!las!broncoscopias!fue!a!nasal!(63,3%)!seguido!

por!la!oral!a!través!de!cánula!o!mordedor!(20,8%).!El!resto!utilizó!la!vía!oral!utilizando!

dispositivos!(máscara!laríngea!9,5%!y!tubo!orotraqueal!3,5%).!

Para! saber! sobre! las! broncoscopias! fuera! del! área! de! endoscopia,! se! preguntó! sobre!

quién! realiza! las! broncoscopias! en! la! Unidad! de! Cuidados! Intensivos! (UCI)! y! en!

quirófano.!Con!respecto!a!las!UCI,!en!el!4,7%!de!los!casos!la!broncoscopia!la!realiza!el!

intensivista,!en!otro!4,7%!las!realiza!el!intensivista!y/o!el!broncoscopista,!y!en!el!resto!

las! realiza! el! broncoscopista! (91%).! Respecto! a! la! intubación! con! broncoscopio! en!

quirófano,!en!el!39,6%!de!los!casos!la!realiza!el!anestesista,!en!el!10,7%!el!anestesista!

y/o! el! broncoscopista,! en! el! 0,6%! el! intensivista,! y! en! el! resto! la! realiza! el!

broncoscopista!(49,3%).!

/
Sedación/ durante/ la/ broncoscopia#( De! todos! los! encuestados,! con! respecto! a! si! creen!
necesario!que!las!broncoscopias!se!realicen!con!sedación,!el!62,5%!opinó!que!siempre,!

35,5%!en!ocasiones!y!el!2,1%!no!lo!creía!necesario!(figura!3).!

!

!

Figura(3.?(“¿Cree(necesario(realizar(las(broncoscopias(con(sedación?”(
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Cuando!se!les!preguntó!sobre!lo!que!sucedía!efectivamente!en!su!hospital,!el!62,4%!de!
los! encuestados! contestó! que! habitualmente! las! broncoscopias! se! realizaban! con!
sedación,! el! 20,5%! lo! hacían! ocasionalmente,! y! el! 13%! excepcionalmente.! Un! 4,1%!
contestó! que! no! se! utilizaba! sedación.! En! el! 4%! de! las! respuestas,! el! 100%! de! las!
broncoscopias!se! realizan!siempre!con!sedación,!y!otro!4%!nunca!se! realiza!sedación!
(Figura!4).!
 

 
( Figura(4.?(Porcentaje(de(broncoscopias(realizadas(con(sedación.(

 
Globalmente,!la!mayoría!de!las!broncoscopias!(62,4%)!se!realizan!con!sedación!(figura!
5).!
 

 
Figura(5.?(Frecuencia(de(utilización(de(sedación.(
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El!57,5%!de!los!casos,!el!anestesista!es!el!principal!responsable!de!la!sedación!y!en!35%!
es!el!neumólogo!(figura!6).!
 
 

 
Figura(6.?(Responsable(de(la(sedación.(
 
 
Un!30,6%!de! los! encuestados! opina!que! siempre! o! casi! siempre! el! broncoscopista! se!
debería! encargar! de! la! sedación,! mientras! que! un! 28,5%! opina! que! nunca! debería!
hacerlo.!El!resto!(40,9%)!opina!que!en!ocasiones!debería!ser!el!responsable.!
Cuando! se! les! preguntó! si! el! broncoscopista! debería! formarse! específicamente! en!
sedación!en!broncoscopia,!un!43,6%!opinó!que!siempre,!un!48,1%!opinó!que!tal!vez!y!
un!8,4%!que!no!debería!formarse.!
/
Tipo/de/sedación/y/fármacos#(Cuando!la!sedación!es!realizada!por!el!broncoscopista,!casi!
siempre! se! trata! de! sedación! superficial,! ansiolisis! o! sedación! consciente! (96,2%),! y!
sólo!un!3,1%!respondió!que!utiliza!sedación!profunda!o!coma!farmacológico.!Dentro!de!
los! fármacos! usados! para! la! sedación,! los! benzodiacepinas! fueron! las! más! utilizadas!
(74,6%),!seguidas!por!el!propofol!(52,9%)!y!luego!los!opiáceos!(39%).!Un!3,5%!utiliza!
ocasionalmente!ketamina.!
!
Seguridad/de/la/sedación#/Se!consideró!que!la!sedación!realizada!por!el!broncoscopista!
es!segura!(3,8!puntos!en!una!escala!de!1!al!5,!donde!1!representa!que!es!nada!segura!y!
5!es!bastante!segura;!media!3,8,!desvío!estándar!1,2,!IC!de!95%!3,7/3,9,!mediana!4).!Un!
67%! de! los! participantes! opina! que! la! sedación! realizada! por! los! broncoscopistas! es!
bastante!segura!o!segura,!mientras!que!un!5%!opinaba!que!no!era!nada!segura!(gráfico!
1)./
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(
Gráfico(1.?(Seguridad(de(la(sedación(por(broncoscopista.(

 
 
 
Análisis/por/sub#poblaciones/
Por/género#/En!esta! encuesta,! los!hombres! tienen!más! edad!que! las!mujeres,! pero!no!
hubo! diferencias! en! cuanto! al! centro! de! trabajo.! Mujeres! y! varones! opinaban! igual!

sobre!si!la!broncoscopia!se!debería!realizar!siempre!con!sedación!(60,2!versus!63,2%;!

p=1,00).!También!opinaban! igual!en!cuanto!a!que!el!broncoscopista!debería! formarse!

específicamente! en! sedación! (siempre! 47,1%! versus! 42,3%;! p=0,429),! aunque! las!

mujeres!opinaban!que!la!sedación!realizada!por!los!broncoscopistas!era!menos!segura!

para!el!paciente!(nada!segura!7,8%!versus!3,5%;!p=0,015).!

/
Por/ grupos/de/ edad#/Cuando! se! analizó! a! la! población! separándolo! en! dos! grupos! de!
edad,! los! participantes! mayores! de! 45! años! eran! con! más! frecuencia! varones! y!

trabajaban!en!hospitales!con!menos!camas!y!sin!formación!de!residentes.!Este!grupo!de!

participantes!respondieron!con!más!frecuencia!que!las!broncoscopias!debían!realizarse!

sin!sedación!(3,4%!versus!0,6%;!p=0,032).!Cuando!realizan!sedación,!el!anestesista!es!

el! responsable! de! la!misma! (60,6%! versus! 54,3%;! p=0,041).! En! cuanto! a! su! opinión!

respecto!a!la!sedación!realizada!por!broncoscopistas,!los!dos!grupos!opinaron!igual,!en!

general! es! segura! o! bastante! segura! (66,3%! versus! 68,4%;! p=0.546).! Los!

broncoscopistas! menores! de! 45! años,! más! frecuentemente! utilizan! opiáceos! (47%!

versus! 31,5%;! p=0.004),! y! con!menos! frecuencia! utilizan! técnicas! telescopadas! como!

catéter!de!citología!o!de!microbiología!(24,4%!versus!44,4%,!p=0,0001).!

/
Por/tipo/de/centro/de/trabajo#/En! los! centros!privados,! los!participantes! eran! con!más!
frecuencia!varones!y!de!mayor!edad,!y!eran!centros!con!menos!camas!que!los!centros!

públicos!y!con!menor!frecuencia!tenían!formación!de!residentes.!No!hubo!diferencia!en!

la! opinión! de! si! las! broncoscopias! deberían! realizarse! con! sedación! (siempre! 69,7%!

versus!60,7%;!p=0.355),!ni!en! la! frecuencia!de!utilización!de!sedación!(habitualmente!

64,6%! versus! 60,9%;! p=1.000).! El! anestesista! es! el! responsable! de! la! sedación! en! el!

centro! privado! (69,2%!versus! 51,5%;! p=0.001)! con!mayor! frecuencia.! En! los! centros!

privados! se! realiza! con! más! frecuencia! sedaciones! profundas! por! parte! del!

broncoscopista! (6,5%! versus! 0,7%;! p=0.003)! en! comparación! con! los! públicos,! se!
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utiliza! con! menos! frecuencia! benzodiacepinas! (64,6%! versus! 79,9%;! p=0.006)! y!
opioides! (24,8%! versus! 46,6%;! p<0.001),! pero! no! hubo! diferencias! en! el! uso! de!
propofol! (59,3%! versus! 50,0%;! p=0,146).! Tampoco! hubo! diferencias! en! cuanto! a! las!
técnicas! realizadas! en! dichos! centros,! excepto! la! punción! aspiración! con! aguja! fina!
(PAAF)!ganglionar!que!fue!más!frecuente!en! los!centros!públicos.!Los! intensivistas!de!
los! centros!públicos,! con!más! frecuencia! realizan! las!broncoscopias!de! su! Servicio! en!
que! en! los! centros! privados,! pero! sin! alcanzar! significación! estadística! (7,1%! versus!
2,7%,! p=0,06).! Tampoco! se! encontraron! diferencias! en! cuanto! a! la! intubación! con!
broncoscopio!en!quirófano!ni!en!cuanto!a!la!formación!en!vía!aérea!y!soporte!vital.!
!
Discusión(
El! número! de! procedimientos! endoscópicos,! así! como! la! sedación! asociada! a! los!
mismos,!crece!exponencialmente!en!los!últimos!años8.!Se!diseñó!esta!encuesta!dirigida!
a!médicos!de!Latinoamérica!pertenecientes!al!Departamento!de!Endoscopia!de!ALAT,!
para! conocer! la! situación! actual! de! la! sedación! en! broncoscopia! y! algunas!
características!generales!de!la!práctica!de!la!broncoscopia!en!Latinoamérica.!
La!mayoría!de!los!participantes!fueron!varones,!neumólogos!y!principalmente!de!países!
de!Sudamérica,!y!con!una!importante!participación!de!México!(cada!país!puede!tener!su!
propia!área!de!influencia!e!influenciador,!por!ejemplo,!los!broncoscopistas!de!Australia!
y!Nueva!Zelanda!formados!en!Reino!Unido!realizan!la!broncoscopia!desde!delante!del!
paciente,!en!lugar!de!desde!detrás9).!
La!broncoscopia!flexible!diagnóstica!es!el!principal!procedimiento!que!se!realiza,!y,!con!
mucha!menor! frecuencia,! broncoscopia! rígida,! ecobroncoscopia,! láser,! termoplastia! y!
crioterapia.! Los! datos! coinciden! con! otras! regiones10,! con! un! 37%! de! broncoscopia!
rígida!y!12%!de!ecobroncoscopia.!El!acceso!predominante!para!broncoscopia!flexible!es!
la!nasal,!similar!a!otras!series9.!
Más!de!la!mitad!de!participantes!(63%)!opina!que!es!necesario!que!las!broncoscopias!
flexibles!diagnósticas!siempre!se!realicen!con!sedación,!aunque!en!un!sub/análisis! los!
mayores!de!45!años!opinan!con!mayor! frecuencia!que!deberían!hacerse!sin!sedación.!
No!hubo!diferencia!entre!sexos!o!tipo!de!centro!hospitalario.!Sin!embargo,!el!4%!de!los!
encuestados!respondió!que!en!su!centro!se!realizan!broncoscopias!sin!sedación,!sin!que!
hubiera!diferencias!entre!el!tipo!de!centro!(público!versus!privado).!
El! anestesista! es! más! frecuentemente! el! responsable! de! la! sedación! y! de! lo!
monitorización!de!la!sedación!en!todos!los!centros,!y!aún!más!los!privados.!Esto!mismo!
ocurre!en!una!encuesta!publicada! sobre! la!práctica!de! la!broncoscopia!en!Australia!y!
Nueva! Zelanda! durante! 20139,! en! la! que! el! 6%! de! las! broncoscopias! se! realizan! sin!
sedación,!y!el!81%!de!las!sedaciones!de!los!centros!privados!las!realiza!el!anestesista,!
versus!el!38%!en!los!centros!públicos.!
En! esta! serie! se! realiza! mayormente! sedación! consciente,! utilizando! con! mayor!
frecuencia!benzodiacepinas.!Estos!datos!son!similares!a!lo!que!ocurre!fuera!del!ámbito!
latinoamericano,!donde!hay!divergencias!entre!las!opiniones!acerca!de!si!ofrecer!o!no!
sedación,!el!tipo!óptimo!de!sedación!y!los!fármacos!más!adecuados8,11–18.!Facciolongo!et!
al.! 19,! en! un! estudio! realizado! en! 2008,! refiere! que! en! Italia,! el! 13,8%! de! los!
broncoscopistas!siempre!utiliza!sedación,!el!24.4%!la!administran!frecuentemente!(en!
más! del! 80%! de! las! broncoscopias),! y! el! 60%! seda! ocasionalmente! a! los! pacientes!
(menos!del!20%!de!las!veces);!la!sedación!la!realizan!preferentemente!con!midazolam!
(70,7%)! o! diazepam! (23,6%),! y! en! el! 82%! de! los! casos! se! administra! por! vía!
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endovenosa19.! Por! el! contrario,! en! Taiwán,! en! la! misma! época,! la! mayoría! de! las!
broncoscopias!se!realizaban!sin!sedación,!sólo!con!anestesia!local20.!
Sin!embargo,!la!sedación!profunda!demostró!tener!mayor!rentabilidad!que!la!sedación!
superficial!para!PAAF!ganglionar21,!la!cual!se!realiza!en!apenas!32%!en!esta!serie.!!Más!
recientemente,!Tozkoparan!el!al.10!realizan!una!encuesta!entre!broncoscopistas!turcos!
en!2012,!en! la!cual,!el!36%!de! las!broncoscopias!se!realizan!sin!sedación,!21%!utiliza!
propofol!y!78%!midazolam;!además,!encuentran!diferencias!cuando!las!broncoscopias!
las! realizan! cirujanos! torácicos,! anestesistas! y! neumólogos:! los! anestesistas! utilizan!
más!frecuentemente!propofol,!mientras!que!los!cirujanos!más!frecuentemente!no!sedan!
a!los!pacientes!en!Turquía10.!!
Recientemente,! Barnett9! observa! que! en! Australia! y! Nueva! Zelanda,! el! 94%! de! las!
broncoscopias!se! realizan!con!sedación,! la!que!es!administrada!por!el!broncoscopista!
en!el!45!y!19%!de! los!casos! (hospitales!públicos!y!privados),!utilizándose!sobre! todo!
midazolam!asociado!a!fentanilo!(96%!cuando!seda!el!broncoscopista,!53%!cuando!seda!
el!anestesista),!y!con!menor!uso!de!propofol!(4%!cuando!seda!el!broncoscopista,!55%!
cuando!seda!el!anestesista)9.!
!!
Dos! tercios! de! los! participantes! de! ALAT! opinaron! que! la! sedación! realizada! por! los!
broncoscopistas!es!segura!o!bastante!segura.!Tres!de!cada!diez!participantes!opinaron!
que!siempre!o!casi!siempre!debería!ser!el!broncoscopista!el!encargado!de!la!sedación,!
pero! un!mismo! número! de! participantes! opinó! que! no! debería! hacerlo.! Hay! acuerdo!
entre!la!mayoría!de!participantes!que!el!broncoscopista!debería!formarse!en!sedación.!
Este! aspecto! es! importante,! si! se! tiene! en! cuenta! que! casi! la!mitad! de! las! respuestas!
provienen!de!hospitales!universitarios!(o!con!formación!de!Residentes).!
!
A! pesar! del! avance! que! ha! habido! en! cuanto! a! las! técnicas! de! sedación,! fármacos,! y!
monitorización,! en! esta! encuesta! se! ha! observado! que! aún! existen! centros! en!
Latinoamérica! en! donde! se! realizan! broncoscopias! sin! sedación.! Escapa! a! las!
intenciones!de!este! estudio!analizar! las! circunstancias! específicas!de! cada! centro!que!
realiza!el!procedimiento!sin!sedación,!pero!se!podría!deber!a!falta!de!recursos,!ya!sea!
humanos! o! materiales,! o! a! una! cuestión! de! idiosincrasia! médica.! ! Los! participantes!
mayores! de! 45! años! opinan! con! mayor! frecuencia! que! las! broncoscopias! deberían!
hacerse!sin!sedación.!Una!posible!explicación!podría!ser! la!menor!experiencia!con! los!
nuevos! fármacos! anestésicos! que! actualmente! se! usan! más! para! procedimientos! de!
corta!duración,!como!el!propofol14,22–26!o!el!remifentanilo27–29,!que!se!empezaron!a!usar!
en! la! clínica! de! forma! más! frecuente! en! la! última! década! del! siglo! XX,! o! la!
dexmedetomidina30–34!que!fue!aprobada!recientemente.!
Podríamos! especular! que! esta! diferencia! etaria! podría! deberse,! también,! a! que! la!
formación!en!Neumología!de!hace!unas!décadas!proviene!más!de!la!tisiología,!mientras!
que! los! Residentes! actuales! tienen! más! frecuentemente! formación! en! Cuidados!
Intensivos!y!Medicina!de!Urgencias!y!Emergencias35.!
!
Los!médicos!que!han!recibido!tratamiento!como!pacientes!cambian!sus!actitudes!ante!
determinadas! situaciones! clínicas36.! Se! quiso! saber! si! el! haber! experimentado!
personalmente!una!prueba!invasiva!o!semi/invasiva!sin!sedación!podía!condicionar! la!
práctica!asistencial.!Aquellos!broncoscopistas!que!se!habían!realizado!una!prueba!sin!
sedación! eran!más! proclives! a! utilizar! sedación! (“no! cree! necesario! utilizar! sedación!
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para!la!broncoscopia”!0,9%!versus!2,6%),!aunque!sin!significación!estadística!(p=0,06)!

dado!el!bajo!número!en!ambos!grupos!(6/227!versus!1/111).!

!

El! hecho! de! pasar! del! quirófano! a! las! salas! de! endoscopia! para! la! realización! de! las!

broncoscopias,!se!ha!convertido!en!una!opción!costo/efectiva,!sin!sacrificar!la!seguridad!

y!satisfacción!del!paciente37.!A!esto!se!suma!el!desarrollo!de!guías!de!sedación!para!no!

anestesistas38–42!en!diferentes!escenarios,!lo!cual!favorece!que!el!broncoscopista!pueda!

formarse,!entrenarse!y!responsabilizarse!de! la!sedación!de! los!pacientes!adecuados43–

49.!!

Las!guías!recomiendan!que!el!propofol!sea!administrado!por!profesionales!entrenados!

para!su!uso2,3!debido!al!pequeño!margen! terapéutico!que!puede!pasar!de!un!nivel!de!

sedación! consciente! a! la! anestesia! general50.! El! propofol! ha! ido! ganando! terreno! en!

endoscopia! respiratoria:! en! 2002,! no! se! utilizaba! en! Reino! Unido51,!mientras! que! en!

Japón,! en!2010,! se!utilizaba!en!el!4,1%52.!En!el!pasado!hubo! controversia! respecto! la!

utilización!de!propofol!por!no/anestesistas22,53,!debido!a!que!carece!de!antídoto,!y!por!el!

temor! de! alcanzar! una! profundidad! de! sedación! superior! a! la! deseada,! con! el!

consiguiente!riesgo!para!el!paciente.!Este!debate!está!superado,!y!desde!2008!existen!

guías!para!la!utilización!de!propofol!por!no!anestesistas!en!endoscopia!digestiva54,!así!

como!múltiples!trabajos!en!endoscopia!respiratoria!que!avalan!su!seguridad14–17,55–59.!!

Un! análisis! de! 498! broncoscopias! en! donde! el! propofol! fue! administrado! por!

enfermería,! bajo! la! supervisión! del! endoscopista,! demostró! un! perfil! de! seguridad!

adecuado56,!lo!cual!se!ha!demostrado!también!en!otros!estudios!endoscópicos55,56,60–63.!

Un! ensayo! clínico! que! comparó! propofol! y! midazolam! para! la! realización! de!

broncoscopias!diagnósticas!mostró!que! con!un! entrenamiento! apropiado,! la! sedación!

con!propofol!para!la!realización!de!procedimientos!ambulatorios!como!la!broncoscopia!

es!segura!y!puede!ser!realizado!por!personal!que!no!es!anestesista57.!

Es! fundamental! que! profesionales! que! no! son! anestesistas! (médicos! o! enfermería)!

estén!cualificados!para!el!uso!de!este!fármaco38,43,44,58,64–66,!y!el!manejo!avanzado!de!las!

complicaciones!que!pudieran!surgir,!en!particular,!de! la!vía!aérea66.!Los!participantes!

de! esta! encuesta! apoyan! que! la! ALAT! sea! quien! facilite! la! formación! en! sedación! en!

broncoscopia.!

!

Este! estudio! tiene! las! limitaciones! metodológicas! inherentes! al! empleo! de!

cuestionarios,!con!posible!sesgo!de!memoria!y!problemas!relacionados!con!la!veracidad!

de! la! información! brindada! por! el! participante67.! Se! trata! de! una! muestra! no!

probabilística,!ya!que!el!número!de!participantes!por!región!o!tipo!de!centro!podría!no!

ser!representativo!de!esa!población.!La!encuesta!se!distribuyó!entre!los!integrantes!del!

Departamento!de!Endoscopia!de!ALAT,!que!decidieron!voluntariamente!participar.!No!

se!obtuvo!el!100%!de!participación,!y!los!motivos!de!la!no/participación!podría!ser!falta!

de! interés,!o!dificultades!en!el!acceso!a! la!encuesta,!motivo!por!el!cual,!se!mantuvo! la!

misma!4!meses,!y!se!enviaron!varios!emails!recordatorios.!
Se!debe! tener! en! cuenta,! además,! que!no! todos! los!broncoscopistas! latinoamericanos!

pertenecen! a!ALAT,! ni! aquellos! que! pertenecen! a!ALAT! tienen!por! qué! pertenecer! al!

Departamento! de! Endoscopia.! El! período! de! 4! meses! y! la! necesidad! de! nuevos!

contactos! para! mejorar! la! tasa! de! respuestas! es! la! norma! en! otras! encuestas! de!

sedación68.!La!tasa!de!respuesta!de!este!estudio!de!72%!con!5!emails,!es!superior!a! la!
Australiana9,!que!obtuvieron!un!31%!con!2!emails!recordatorios.!
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Por! otro! lado,! si! bien! se! ha! querido! hacer! el! cuestionario! de! forma! anónima,! se! han!
detectado! participaciones! repetidas,! no! pudiéndose! asegurar! de! haber! detectado!
participantes!que!respondieran!más!de!una!vez!con!respuestas!diferentes.!
Lo! que! se! evalúa! en! esta! encuesta! son! respuestas! de! broncoscopistas,! no!
representantes!de!hospitales!o!de!centros,!por!lo!que!puede!haber!respuestas!de!varios!
endoscopistas! del! mismo! hospital,! y! las! respuestas! pueden! representar! la! práctica!
clínica!personal,!y!no!la!del!hospital.!!
En! muchas! de! las! preguntas,! la! información! objetiva! podía! no! estar! disponible!
(verbigracia:! número! de! camas,! número! de! procedimientos),! y! la! respuesta! puede!
haber! sido! subjetiva,! basada! en! la! memoria! más! que! en! datos! objetivos.! En! otras!
preguntas! se! solicita! opinión,! y! ésto! puede! estar! influenciado! por! el! entorno! laboral,!
por! experiencias! personales,! o! por! otros! motivos.! En! el! entorno! latinoamericano,! la!
realidad!asistencial!es!muy!diferente!en!los!distintos!países!y!en!diferentes!regiones!y!
ciudades!de!un!mismo!país.!
A! pesar! de! estas! limitaciones! se! puede! considerar! que! los! resultados! son! relevantes!
para! aproximarse! a! la! situación! actual! de! la! sedación! en! broncoscopia! en!
Latinoamérica.!
(
Conclusiones(
La!broncoscopia!realizada!con!sedación!se!realiza!en!muchos!centros!de!Latinoamérica,!
predominantemente!a! cargo!del!anestesista,!pero!con!un!porcentaje!nada!desdeñable!
de! sedación! por! el! propio! broncoscopista,! la! cual! se! ve! como! una! técnica! segura,!
siempre!y!cuando!se!sostenga!en!una!formación!adecuada.!Sin!embargo,!todavía!existe!
un!porcentaje! relativamente! elevado! (40%)!de!broncoscopistas!que!utilizan! sedación!
sólo! ocasionalmente! o! nunca.! Dadas! las! peculiaridades! propias! de! la! región,! es!
importante! que! las! sociedades! científicas! e! investigadores! latinoamericanos! generen!
evidencia!científica!propia!para!que!se!puedan!hacer!recomendaciones!a!nivel!regional!
sobre! la! sedación! en! broncoscopia! y! finalmente! se! pueda! realizar! una! formación!
adecuada!para!los!profesionales!involucrados!en!la!realización!de!este!procedimiento.!
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Anexo 1- Cuestionario (versión en español) 
 
Estado(actual(de(la(sedación(en(fibrobroncoscopia(en(Latinoamérica.(
!
1. ¿Es!Ud!hombre!o!mujer?!

a. Mujer!
b. Hombre!
!

2. !¿En!qué!año!nació?!
!
3. ¿Cuál!es!su!especialidad?!

a. Neumólogo!
b. Cirujano!torácico!
c. Enfermería!
d. Otra!
!

4. ¿En!qué!país!trabaja?!
!
5. ¿En!qué!ciudad!trabaja?!

!
6. Centro!de!trabajo!!

a. Público!
b. Privado!
c. Público!de!gestión!privada!
d. Privado!de!asistencia!pública!
e. Otros:!
!

7. ¿Cuántas!camas!tiene!el!hospital?!
a. menos!de!100!camas!
b. entre!100!y!299!
c. entre!300!y!500!
d. más!de!500.!
e. no!sabe/no!responde!
!

8. ¿Hay!formación!de!Residentes!de!su!especialidad!en!su!hospital?!!!
a. Si!
b. No!
!

9. ¿Aproximadamente,!cuántas!FBC!se!realizaron!en!el!último!año!en!su!hospital?!
a. menos!de!100!
b. entre!100!y!299!
c. entre!300!y!600!
d. más!de!600!
e. no!sabe/no!responde!

10. En!su!hospital,!¿qué!tipo!de!broncoscopia!se!realiza?!!
a. Diagnóstica!flexible!
b. Diagnóstica!terapéutica!
c. Ecobroncoscopia!radial!
d. Ecobroncoscopia!sectorial!
e. Broncoscopia!rígido!
f. Otros:!
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!

11. ¿Cree!Ud.!que!es!conveniente!que!las!broncoscopias!flexibles!diagnósticas!se!realicen!con!

sedación?*!Marque!todas!las!que!considere!

a. En!ocasiones!

b. Siempre!

c. No!tengo!una!opinión!formada!aún!

d. No!creo!que!sea!necesario!

e. Otros:!

!

12. En!su!hospital,!¿se!realizan!fibrobroncoscopias!diagnósticas!con!sedación?!*!!

a. Si,!habitualmente!

b. Si,!ocasionalmente!

c. Si,!excepcionalmente!

d. No!

e. Otros:!

!

13. En!caso!afirmativo,!¿qué!porcentaje!de!las!FBC!estima!Ud.!que!se!realizan!con!sedación?!*!!

a. Menos!del!20%!

b. Entre!20!y!49%!

c. Entre!50!y!80%!

d. Mas!del!80%!

e. no!sabe/no!responde!

f. Otros:!

!

14. En!caso!de!realizarse!FBC!con!sedación,!¿quién!es!el!responsable!de!la!sedación?!*!!

a. Neumólogo!

b. Anestesista!

c. Intensivista!

d. Otros:!

!

15. En!caso!de!realizarse!FBC!con!sedación,!¿quién!monitoriza!la!sedación?!!

a. Neumólogo!

b. Anestesista!

c. Intensivista!

d. Enfermería!

e. no!sabe/no!responde!

f. Otros:!

!

16. ¿Cree! Ud.! que! es! conveniente! que! el! broncoscopista! se! encargue! de! la! sedación! de! la!

broncoscopias!flexibles?!

a. Nunca!

b. En!ocasiones!

c. Casi!siempre!

d. Siempre!

e. no!sabe/no!responde!

f. Otros:!

!

17. ¿Cree! Ud.! que! el! broncoscopista! debería! formarse! específicamente! en! sedación! en!

broncoscopia?!*!!

a. No!

b. Tal!vez,!dependiendo!de!las!características!del!lugar!de!trabajo!

c. No!tengo!una!opinión!formada!aún!
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d. Siempre!
e. no!sabe/no!responde!
f. Otros:!
!

18. En!caso!de!realizarse!FBC!con!sedación!realizada!por!neumólogo,!¿qué!grado!de!sedación!
suele!realizarse?!*!!

a. superficial!o!ansiolisis!o!sedación!consciente!
b. profunda!o!coma!farmacológico!
c. no!suele!realizarse!sedación!
d. no!sabe/no!responde!
e. Otros:!
!

19. ¿Alguna!vez!le!han!realizado!a!Ud.!alguna!prueba!invasiva!o!semi/invasiva!sin!sedación?!
*!Las! pruebas! incluyen! pero! no! se! limitan! a! broncoscopia,! gastroscopia,! colonoscopia,!
vasectomía,!ureteroscopia,!cistoscopia,!biopsia!de!médula!ósea!

a. Si!
b. No!
c. No!sabe/no!responde!
d. Otros:!
!

20. ¿Qué!vía!de!acceso!se!suele!utilizar!para!introducir!el!FBC?!
a. Nasal!
b. Oral!a!traves!de!cánula!o!mordedor!
c. Tubo!orotraqueal!
d. Mascara!laríngea!
e. No!sabe/no!responde!
f. Otros:!
!

21. ¿Qué!fármacos!se!suelen!usar!para!la!sedación!en!FBC?!*!Marque!todas!las!que!considere!
a. Benzodiacepinas:!midazolam,!diazepam,!otras!
b. Propofol!
c. Opiáceos:!fentanilo,!meperidina,!morfina,!remifentanilo,!otros!
d. Etomidato!
e. Ketamina!
f. No!sabe/no!responde!
g. Otros:!
!

22. ¿Cree!que!la!sedación!realizada!por!broncoscopistas!formados!en!sedación!es!segura!para!
el! paciente?! *!En! una! escala! de! 1! a! 5,! donde! 1! significa! que! cree! que! no! es! para! nada!
segura,!y!5!significa!que!cree!que!es!bastante!segura.!

!
23. ¿Cuáles! de! las! siguientes! técnicas! se! realizaron! en! su! hospital! durante! el! último! año?!

*!Marque!todas!las!que!corresponda!
a. Lavado!broncoalveolar!
b. Cepillado!citológico!
c. Cepillado!microbiológico,!catéter!telescopado!o!Barlett!
d. PAAF!ganglionar!
e. Biopsia!pulmonar!transbronquial!
f. Biopsia!nódulos!periféricos!bajo!radioscopia!
g. Tratamiento!endoscópico!del!enfisema!
h. Criobiopsia!
i. Argón!plasma!y!electrocauterio!
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j. Láser!
k. Colocación!de!prótesis!
l. Ecobroncoscopia!radial!
m. Ecobroncoscopia!sectorial!
n. Otros:!
!

24. ¿Quién!realiza!la!intubación!con!broncoscopia!en!quirófano!en!su!hospital?!*!!
a. Anestesista!
b. Neumólogo!
c. No!sabe/no!responde!
d. Otros:!

25. ¿Quién!realiza!la!broncoscopia!en!la!Unidad!de!Cuidados!Intensivos!en!su!hospital?!*!!
a. Intensivista!
b. Neumólogo!
c. No!sabe/no!responde!
d. Otros:!
!

26. ¿Ha!realizado!Ud.!algún!curso!de!manejo!de!la!vía!aérea!en!los!últimos!5!años?!*!!
a. Si!
b. No!
c. Otros:!
!

27. ¿Ha!realizado!Ud.!algún!curso!de!manejo!de!reanimación!cardiopulmonar!en!los!últimos!5!
años?!*!!

a. Si!
b. No!
c. Otros:!
!

28. ¿Cree!Ud.!que!la!ALAT!debería!facilitar!la!formación!en!sedación!en!broncoscopia?!
a. Si!
b. No!
c. No!tengo!una!opinión!formada!
!

29. ¿Estaría! Ud.! interesado! en! participar! en! proyectos! relacionados! con! sedación! en!
broncoscopia?!!Si!lo!desea,!puede!dejar!su!mail!de!contacto!en!la!casilla!"Otros"!

a. Si!
b. No!
c. Otros: 
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Antecedentes.	

La	 broncoscopia	 (FBC)	 es	 una	 técnica	 muy	 útil	 para	 el	 diagnóstico	 de	 diferentes	
enfermedades	pulmonares.	Sin	embargo,	los	pacientes	la	viven	con	ansiedad	y	temor,	y	
genera	disconfort	que	muchas	veces	hace	que	se	deba	acortar	la	duración	de	la	prueba	
o	que	no	se	pueda	repetir	la	misma.	La	sedación	mejora	la	tolerancia,	la	repetibilidad	de	
la	prueba,	y	el	confort1–7.	

La	 propia	 broncoscopia	 puede	 favorecer	 la	 contaminación	 del	 broncoaspirado	 (BAS),	
debido	a	que	se	mantiene	abierta	 la	glotis	debido	al	pasaje	del	 tubo	de	broncoscopia,	
perdiendo	así	el	mecanismo	protector	del	cierre	de	cuerdas	vocales	y	de	obliteración	de	
la	 apertura	 glótica	 por	 la	 epiglotis.	 Además,	 hay	 una	 inhibición	 de	 la	 tos	 por	 los	
anestésicos	 locales,	 y	 la	 tos	 que	 se	 produce	 es	 menos	 eficaz	 por	 la	 pérdida	 de	
hermeticidad	 previa	 al	 acceso	 de	 tos.	 Además,	 el	 propio	 pasaje	 del	 tubo	 de	
broncoscopia	puede	arrastrar	microorganismos	de	la	orofaringe	a	la	vía	aérea	inferior8-
9.		

La	sedación,	con	pérdida	de	tono	muscular,	del	reflejo	tusígeno,	y	disminución	del	nivel	
de	consciencia,	podría,	en	teoría,	empeorar	la	contaminación	del	BAS.	

Cuando	hacemos	broncoscopia	con	sedación	profunda,	no	es	 infrecuente	ver	el	pasaje	
de	 contenido	 orofaríngeo	 deslizarse	 por	 la	 pared	 posterior	 de	 la	 tráquea.	 Este	 hecho	
motivó	 nuestra	 pregunta	 de	 si	 la	 sedación	 profunda	 podría	 favorecer	 el	 pasaje	 de	
contenido	supraglótico	a	la	vía	aérea	inferior	durante	la	realización	de	la	broncoscopia,	
con	 las	 eventuales	 consecuencias	 microbiológicas	 y	 clínicas	 que	 pudiera	 tener,	 y	 el	
eventual	desarrollo	de	neumonía	aspirativa9.	Nuestra	hipótesis	es	que	 la	sedación	no	
favorecería	un	BAS	de	peor	calidad,	pero	en	caso	de	que	la	sedación	profunda	favorezca	
la	contaminación	del	BAS	por	microorganismos	de	la	flora	orofaríngea,	ésta	no	tendría	
repercusión	clínica.	

Objetivo	 principal:	 comparar	 la	 calidad	 del	 BAS	 de	 las	 broncoscopias	 con	 sedación	
profunda	y	sin	sedación	profunda,	medido	a	través	de	la	calidad	del	broncoaspirado.	
Objetivos	secundarios:		

1. Determinar	la	incidencia	de	contaminación	del	BAS	por	microorganismos	de	la	
flora	orofaríngea,	en	ambos	grupos.	

2. Determinar	 la	 rentabilidad	 diagnóstica	 del	 BAS	 para	 el	 diagnóstico	 de	



neumonías&o&de&&infiltrados&pulmonares&de&etiología&no&aclarada.&&&
&

Material!y!Métodos.!

Tipo& de& estudio..& Estudio& retrospectivo,& en& el& que& se& analizan& las& broncoscopias&
realizadas&durante&7&años&(entre&el&1&de&enero&de&2009&y&el&31&de&diciembre&de&2016)&
en&2&hospitales&de&Cataluña.&

Población&diana..& todas& las&broncoscopias&realizadas&durante&este&período&en&Hospital&
Universitari&General&de&Catalunya&(HUGC),&y&en&Hospital&Delfos.&

Población& accesible..& aquellos& pacientes& cuyas& historias& clínicas& estén& efectivamente&
disponibles&para&su&análisis.&

Muestra..& se& consideran& únicamente& las& broncoscopias& flexibles& diagnósticas& que& se&
realizaron&a&&través&de&un&orificio&natural,&y&en&las&cuales&hay&datos&de&microbiología.&

Criterios&de&inclusión..&&

- Pacientes&adultos,&&
- Cualquier&sexo,&&
- Sometidos&a&broncoscopia&flexible&diagnóstica&por&cualquier&motivo.&
- Introducción&del&broncoscopio&a&través&de&un&orificio&natural&(nariz&o&boca).&

Criterios&de&exclusión..&&

.& Pacientes& sometidos& a& procedimientos& diferentes& a& broncoscopia& flexible& diagnóstica&
(ecobroncoscopia,&broncoscopia&rígida,&broncoscopia&flexible&terapéutica).&

.& Ausencia&de&datos&de&microbiología&del&BAS.&Si&el&paciente&tiene&estudio&microbiológico&
del&lavado&broncoalveolar,&pero&no&del&broncoaspirado,&también&se&excluye.&

.& Broncoscopias&realizadas&con&anestesia&general.&

.& Introducción& del& broncoscopio& a& través& de& cánula& de& traqueostomía& o& de& sonda&
orotraqueal.&

Método&de&asignación..&inclusión&preliminar&de&todas&las&broncoscopias,&descartándose&
a& posteriori& una& vez& evaluado& el& tipo& y& las& características& de& cada& broncoscopia,& y& la&
existencia&o&no&de&estudio&microbiológico&del&broncoaspirado.&

Desarrollo& del& estudio..& inicialmente& se& diseñó& el& protocolo,& y& la& base& de& datos& del&
estudio;&a&continuación,&se&parte&de&la&recogida&de&todas&las&broncoscopias&a&partir&de&la&
base& de& datos& informatizada& de& las& broncoscopias& realizadas& en& HUGC& y& en& Hospital&
Delfos,& la& cual,& posteriormente& se& complementa& con& los& datos& de& la& historia& clínica&
informatizada,&y&por&último,& se& cruza&con& los&datos&de&microbiología&obtenidos&de& los&
laboratorios&de&ambos&hospitales.&

Variables&del&estudio..&se&recogieron&datos&patronímicos&de&los&pacientes&(aunque&luego&



los&datos&fueron&anonimizados,&y&tratados&mediante&un&nº&correlativo&de&broncoscopia),&

datos&demográficos&como&edad&y&sexo,&el&año&de&realización&de&la&broncoscopia&(por&si&

pudiera& haber& un& efecto& aprendizaje),& el& hospital& donde& se& realizó& la& broncoscopia&

(HUGC& y& Delfos),& el& responsable& la& broncoscopia,& el& responsable& de& la& sedación,& el&

responsable& de& la& monitorización& de& la& sedación,& los& fármacos& utilizados& para& la&

sedación,&el& tipo&de&broncoscopia&realizada&(diagnóstica,& rígida,& terapéutica),& la&vía&de&

introducción& del& broncoscopio,& comorbilidades& (tabaquismo,& antecedentes&

respiratorios,& patología& cardiovascular,& la& presencia& de& síndrome& de& apnea.hipopnea&

obstructiva& del& sueño& diagnosticada,& obesidad),& el& estado& de& salud& medido& por& el&

physical) status& de& la& American) Society) of) Anesthesiology& (ASA),& si& la& broncoscopia& se&
realizó&de&manera&urgente&o&programada,&el&motivo&de&realización&de&la&broncoscopia,&

se&agrupó&según&otra&variable&compuesta&teniendo&en&cuenta&si&el&motivo&de&realización&

de&la&broncoscopia&era&por&motivos&infecciosos&y/o&infiltrados&pulmonares&no&filiados.&

Se& incluyó& como& variable& si& el& paciente& tenía& broncoscopias& previas& o& si& era& su& 1ª&

broncoscopia,& la& utilización& o& no& de& anestésicos& locales,& y& el& momento& de& la&

administración&de&los&anestésicos&locales&en&relación&a&la&sedación.&

Se& incluyeron& como& variables& post.broncoscopia& la& ocurrencia& de& complicaciones,& la&

calidad&del&BAS&medido&según&la&clasificación&de&Murray10,&se&consignó&la&presencia&de&

flora&orofaringea,&la&presencia&de&hongos&y&de&bacterias&en&el&cultivo&de&BAS.&

&

Las&variables&principales&del&estudio&se&definieron&de&la&siguiente&manera:&

ASA& physical) status..& Se& utilizó& la& última& revisión& de& la& American) Society) of)
Anesthesiology& (ASA)& physical) status,& como& indicador& global& de& la& salud& del& paciente,&
según&la&actualización&de&octubre&de&2014&(tabla&1).&

&

Tabla!1.D!Clasificación!de!la!ASA!physical!status11.!

ASA! DESCRIPCIÓN!

1! Paciente&sano,&sin&comorbilidades.&

2! Paciente&con&una&enfermedad&crónica&de&grado&leve.&

3! Paciente&con&una&enfermedad&crónica&de&grado&severo,&pero&no&incapacitante.&

4!
Paciente&con&enfermedad&grave&e& incapacitante,&que&pone&en&riesgo&su&vida&de&

manera&continua.&

5!
Paciente& moribundo,& que& no& se& espera& que& sobrevida& más& de& 24& horas& sin&

cirugía.&

6! Paciente&en&muerte&cerebral.&

&

&

&



&

Sedación..&Definida&como&la&administración&de&fármacos&con&la&intención&de&disminuir&
la&ansiedad,&mejorar&la&tolerancia&a&la&prueba,&y&generar&amnesia.&La&profundidad&de&la&
sedación& se& define& según& la& capacidad& del& paciente& para& responder& a& estímulos,& su&
respuesta&cardiovascular,&la&permeabilidad&de&la&vía&aérea&y&la&ventilación&espontánea,&
tal&como&propuso&la&ASA&en&1999&y&actualizados&en&2014.&Se&muestran&en&la&siguiente&
tabla&(tabla&2):&&

Tabla!2.D!Nivel!de!sedación.!Modificado!de!ASA12.!!

 Sedación 
mínima o 
ansiolisis 

Nivel 1 

Sedación 
moderada o 
consciente. 

Nivel 2 

Sedación 
profunda. 

Nivel 3 

Anestesia 
general. 
Nivel 4 

Grado de 
respuesta 
a estímulo  

Normal 

Adecuada 
respuesta a 
estímulos 
verbales o 
táctiles 

Adecuada a 
estímulos 
repetidos o 
dolorosos 

Falta de 
respuesta a 
estímulos 
dolorosos 

Vía aérea  Normal 
No es necesario 
intervenir 

Puede ser 
necesario 
intervenir 

Es habitual 
tener que 
intervenir 

Ventilació
n 
espontáne
a  

Normal No necesita 
intervención 

Puede ser 
insuficiente 

Habitualmente 
es insuficiente 

Cardio-
vascular 

Normal Normal 
Habitualmente se 
mantiene 

Puede estar 
alterada 

&

La& sedación& es& un& continuo& que& va& de& la& vigilia& al& coma& farmacológico.& La& figura& 1&
resume&conceptualmente&la&profundidad&de&la&sedación:!!

Figura!1.D!Continuidad!de!la!sedación!

&

&
En&aras&de&simplificar,&podríamos&definir:&
D!Ansiolisis!o!sedación!superficial:&vigil,&mantiene&funciones.&
D! Sedación! profunda:& depresión& de& consciencia,& mantiene& funciones,& responde& a& estímulos&
intensos.&
D!Anestesia!general:&instrumentalización&de&la&vía&aérea.&

VIGILIA ANSIOLISIS SEDACIÓN 
MODERADA 

SEDACIÓN 
PROFUNDA 

ANESTESIA 
GENERAL 

SEDACIÓN ES UN CONTÍNUO 



&
Se&diferenció&inicialmente&3&grupos&según&el&nivel&de&sedación:&

- Pacientes&sometidos&a&broncoscopia&sin&sedación,&únicamente&con&anestesia&local.&
- Pacientes& sometidos& a& ansiolisis& o& sedación& superficial& y& sedación& moderada& o&
consciente&(Ramsay&1&o&3).&

- Pacientes&sometidos&a&sedación&profunda&(Ramsay&4&o&superior).&
Posteriormente& se&analizaron& los& resultados&en& función&de&estos&3&grupos,& y& también,&
agrupando&a&los&pacientes&con&sedación&superficial&y&sin&sedación&(grupo&SIN&sedación&
profunda),&para&compararlos&con&el&grupo&de&sedación&profunda.&
&
&
Grado&de&sedación..&El&grado&se&sedación&se&evaluó&clínicamente,&mediante&la&escala&de&
Ramsay13.&Las&broncoscopias&realizadas&sin&sedación,&se&interpretaron&como&Ramsay&1&
o&2.&Las&broncoscopias& con&sedación&superficial&o& sedación&consciente&están&entre& los&
grados&1&a&3&de&la&escala&de&Ramsay.&
&
&

La&clasificación&de&Ramsay&utilizada&fue:&&

Tabla!3.D!Escala!de!sedación!de!Ramsay13.!

NIVEL!
SEDACIÓN!

DESCRIPCIÓN!

Despierto&
1! Inquieto,&ansiedad,&agitación.&
2! Tranquilo,&colaborador,&cooperador.&
3! Somnoliento.&Responde&a&estímulos&verbales.&

Dormido&
4! Respuesta&rápida&a&ruidos&fuertes&o&a&la&percusión&leve&del&entrecejo.&
5! Respuesta&lenta&a&ruidos&fuertes&o&a&la&percusión&leve&del&entrecejo.&
6! Ausencia&de&respuesta&a&ruidos&fuertes&o&a&la&percusión&leve&del&entrecejo.&

&

&

Calidad&del& broncoaspirado..& Se& evaluó& según& los& criterios&de&Murray& y&Washington10&
para& evaluar& la& calidad& de& las& muestras& respiratorias,& lo& cual& es& equivalente& a& la&
probabilidad&de&que&la&muestra&provenga&del&tracto&respiratorio&inferior,&o&infraglótico,&
y&presente&o&no&contaminación&por&microorganismos&de&la&flora&orofaríngea.&

Para&ello&se& tiene&en&cuenta&el&número&de& leucocitos,&y& recuento&de&células&epiteliales&
por&campo&de&bajo&aumento&(x100),&en&una&muestra&teñida&con&tinción&de&Gram&(tabla&
4).&A&mayor&recuento&de&leucocitos,&y&menor&recuento&de&células&epiteliales,&la&muestra&
es&más&representativas&del&tracto&respiratorio&inferior,&y&viceversa,&a&mayor&recuento&de&
células& epiteliales& y& menor& cantidad& de& leucocitos,& mayor& probabilidad& de& muestra&
contaminada&o&proveniente&del&tracto&respiratorio&supraglótico.&

&



&

Inicialmente& se& describieron& 5& grupos,& y& posteriormente& se& añadió& un& 6º& grupo,&
específico& para& pacientes& inmunodeprimidos,& con& menor& contenido& de& leucocitos.& Se&
clasifican&del&1&al&5&(para&inmunocompetentes),&dónde&1&es&la&peor&calidad&de&muestra&
respiratoria,&y&5&es&la&mejor&calidad&posible.&Para&las&muestras&de&esputo,&se&recomienda&
no&cultivar& las&clasificadas&entre&1&y&3,&aunque&algunos&autores&son&más&restrictivos&y&
únicamente&cultivan&las&muestras&de&grado&5.&En&nuestro&caso,&se&cultivan&las&muestras&
de& BAS& independientemente& del& grado& de&Murray& y&Washington.& Si& bien& hubo& algún&
caso& de& inmunosupresión,& en& ningún& caso& hubieron& pacientes& inmunodeprimidos&
severos&(trasplantados,&HIV,&etc.),&por&lo&que&las&muestras&se&valoraron&del&1&al&5&según&
los&criterios&de&Murray.&

Tabla!4.D!Calidad!del!BAS!según!Murray!y!Washington10.!

GRUPO!
Número!de!células!por!campo!

Leucocitos!
Células!

epiteliales!
6! <25& <25&
5! >25& <10&
4! >25& 10.25&
3! >25& >25&
2! 10.25& >25&
1! <10& >25&

&

SAHOS..& Dada& la& importancia& del& síndrome& de& apnea& hipopnea& obstructiva& del& sueño&
(SAHOS)& como& riesgo& para& la& sedación,& y& la& implicación& del& aumento& de& la& presión&
intratorácica& durante& los& esfuerzos& ventilatorios& en& los& episodios& de& apnea,& lo&
identificamos& como& una& variable& específica.& Definimos& como& SAHOS& a& aquellos&
pacientes&con&diagnóstico&previo&de&SAHOS,&con&indicación&de&tratamiento&con&presión&
positiva& continúa& en& la& vía& aérea& (CPAP);& definimos& como& SAHOS& posible& a& aquellos&
pacientes&con&síntomas&sugestivos&de&SAHOS,&pero&no&estudiados.&

& Obesidad..&La&obesidad&es&otro&factor&de&riesgo&de&complicaciones&relacionadas&con&
la&broncoscopia&con&sedación&y&con&vía&aérea&difícil.&Hemos&definido&según&peso&y&talla&
corporal& el& índice& de&masa& corporal& (IMC),& y& con& este& índice& hemos& clasificado& a& los&
pacientes&según&su&IMC.&&

! ! ! ! ! Tabla!5.D!Obesidad!e!IMC&

!

!

CLASIFICACIÓN! IMC!

Normal! >19&y&<25&
Desnutrición! <19&
Sobrepeso! >25&y&<30&
Obesidad! >30&

Obesidad!mórbida! >40&



&
Otras& comorbilidades..& Definimos& comorbilidades& cardiovasculares& y& respiratorias&
según& la& preexistencia& de& alguna& patología& (diferente& al& motivo& de& realización& de& la&
broncoscopia),& que& pueda& condicionar& un& mayor& riesgo& para& la& broncoscopia& con&
sedación.&
&
Complicaciones..&Definición&de&complicación&mayor&y&menor.&
Consideramos&complicación,&cualquier&situación&que&motivara&que&el&equipo&asistencial&
realizara&alguna&actuación&diferente&a&la&propia&técnica&broncoscópica&en&sí,&y&fuera&de&
suficiente&entidad&como&para&registrarlo&en& la&historia&clínica.&Consideramos&4&grados&
de&complicaciones:&
1. Sin)complicaciones.)
2. Complicaciones)menores:&aquellas&que&se&resuelven&fácilmente&en&el&momento,&sin&

medidas&extraordinarias,&y&sin&requerir&ayuda&de&otros&médicos&(como&podría&ser&
un&aumento&de&la&tos,&un&sangrado&menor,&una&desaturación&de&oxígeno&de&carácter&
puntual,&etc.)&

3. Complicaciones)mayores)o)graves:&aquellas&que&pueden&poner&en&riesgo&al&paciente&
y& requieren& medidas& extraordinarias& (por& ejemplo,& insuficiencia& respiratoria,&
necesidad& de& intubación& orotraqueal,& necesidad& de& colocación& de& un& drenaje& de&
tórax,& necesidad& de& ingreso& en& la& Unidad& de& Cuidados& Intensivos& por& motivos&
relacionados&con&la&broncoscopia&y/o&la&sedación,&etc.)&o&que&obligan&a&detener&el&
procedimiento.&

4. Muerte)del)paciente.)
&

Análisis& estadístico..&En& todos& los& análisis& se&ha& considerado& la&broncoscopia& como& la&
unidad& de& análisis.& La& descripción& de& las& variables& de& manera& univariante& se& ha&
realizado& con& la& frecuencia& y& el& porcentaje& de& cada& categoría& en& el& caso& de& variables&
cualitativas& o& categóricas,& y& con& la& frecuencia,& media,& desviación& estándar,& mínimo& y&
máximo&en&el&caso&de&variables&cuantitativas&o&continuas.&&
Para& las& comparaciones& bivariantes& entre& las& variables& del& estudio& se& ha& utilizado& la&
prueba&ANOVA&o&t&de&Student&cuando&se&ha&tratado&de&comparar&una&variable&continua&
con& una& categórica,& y& se& ha& utilizado& la& prueba& chi.cuadrado& (!2)& de& Pearson& cuando&
eran&dos&variables&categóricas.&&
En& todas& las& pruebas& se& ha& considerado& una& diferencia& estadísticamente& significativa&
cuando&el&grado&de&significación&estadística& (p.valor)&ha&sido&menor&a&0,05.&Todas& las&
pruebas&estadísticas&se&han&realizado&con&el&software&estadístico&Stata&versión&13.&
Consentimiento& y& autorizaciones..& Los& pacientes& recibieron& previamente& información&
sobre& los& motivos& y& características& de& la& broncoscopia,& sus& riesgos,& los& beneficios&
esperados,&alternativas&y&consintieron&por&escrito.&&
!
!
Resultados.D!
Población& de& estudio..& Entre& el& 1& de& enero& de& 2009& y& el& 31& de& diciembre& de& 2016& se&
realizaron&2111&broncoscopias,& en&Hospital&Delfos,& y&en&Hospital&Universitari&General&
de&Catalunya.&
Del& total&de&broncoscopias& (2111),&94& se& excluyeron& inicialmente&del& análisis,& por& los&



siguientes&motivos:&

.&58&por&tratarse&de&broncoscopias&flexibles&terapéuticas.&

.&28&por&tratarse&de&broncoscopia&rígida.&

.&8&por&ser&ecobroncoscopias&(EBUS).&

Se& analizaron& un& total& de& 2017& informes& e& historias& clínicas& de& broncoscopias,&

realizadas& en& Hospital& Universitari& General& de& Catalunya& (total& 1065),& y& en& Hospital&

Delfos&(total&952&broncoscopias).&

&

&

La&distribución&por&años&del&número&de&broncoscopias&se&detalla&en&la&tabla&7.&

&

&

&

! ! ! ! Tabla!7.D!Distribución!de!broncoscopias!

 HOSPITAL DELFOS HOSPITAL HUGC 
2009 91 53 
2010 71 75 
2011 87 116 
2012 68 128 
2013 79 159 
2014 64 239 
2015 57 295 
2016 70 306 

TOTALES 952 1065 
&

&

Por& lo& tanto,& quedaron& 2017& broncoscopias& flexibles& diagnósticas,& de& las& cuales& se&

excluyeron&449,&por&los&siguientes&motivos:&

&

. 327&por&carecer&de&datos&de&microbiología&del&broncoaspirado&(BAS).&

. 117& por& no& haberse& realizado& a& través& de& un& orificio& natural& (introducción& del&
broncoscopio&a& través&de&sonda&orotraqueal&en&74&casos&y&a& través&de&cánula&de&

traqueostomía&en&43&casos).&

. 5& por& ser& una& broncoscopia& flexible& diagnóstica,& pero& realizada& con& mascarilla&
laríngea&y&anestesia&general.&

&

!

!

!

!

!

!



!

Figura!2.D!Broncoscopias!analizables!

&
&
De&esta&manera,&analizamos&un&total&de&1568&broncoscopias,&en&1335&pacientes,&919&en&
hombres& (58,6%)& y& 649& en& mujeres& (41,4%),& con& una& edad& media& de& 62& años&
(desviación&estándar:&14),&con&un&mínimo&de&15&años&y&un&máximo&de&93&años.&Hay&4&
(0,3%)&pacientes&sin&registro&de&edad.&Las&características&se&resumen&en&las&siguientes&
tablas&(tablas&8&a&10):&
&
! ! ! ! ! ! Tabla!8.D!Distribución!por!sexos!

SEXO N % 
Hombre 919 58,6 
Mujer 649 41,4 
Total 1568 100,0 

&

! ! ! ! ! ! Tabla!9.D!Distribución!etaria.!

!

!

!

! ! ! ! ! ! Tabla!10.D!Distribución!por!hospitales! ! !

&

&

&

&

2111 
Broncoscopias 

58 
Broncoscopias 
terapéuticas 
EXCLUIDAS 

28 
Broncoscopias 

rígidas 
EXCLUIDAS 

8 EBUS 
EXCLUIDAS 

2017 
Broncoscopias 

analizables 

327 Sin BAS 
EXCLUIDAS 

117 
Introducción 
por acceso 

artificial 
EXCLUIDAS 

5 Anestesia 
general 

EXCLUIDAS 

1568 
Broncoscopias 
ANALIZABLES 

EDAD N Mínimo Media Desviación 
Estándar Máximo 

 1568 15 62 14 93 

Hospital N % 
Delfos   473   30,2 
HGC 1095   69,8 
Total 1568 100,0 



&
1169& pacientes& realizaron& una& única& broncoscopia,& 129& pacientes& realizaron& 2&
broncoscopias,&24&pacientes&3&broncoscopias,&7&pacientes&4&broncoscopias,&4&pacientes&
5&broncoscopias,&y&hubo&un&paciente&en&que&se&realizaron&8&y&en&otro&13&broncoscopias.&&
&
&
Con& respecto& al& consumo& de& tabaco,& tenemos& datos& de& 1241& broncoscopias,& de& las&
cuales,& el& 35,1%& (436)& es& no.fumador,& 39,1%& (485)& es& exfumador,& con& una&media& de&
consumo&de&43&paq.año&(mínimo&3,&máximo&120&paq.año,&SD&25),&y&el&25,8%&(320)&es&
fumador&activo,&con&una&media&de&consumo&de&40&paq.año&(mínimo&5,&máximo&120&paq.
año,&SD&21);&en&327&broncoscopias&(20,9%)&carecemos&de&este&dato.!
&
&
Los& broncoscopistas& participantes& fueron& 5& en& Hospital& Universitari& General& de&
Catalunya&(HUGC)&(Dres.&PR,& JLC,&DA,&NA,&CM),&y&2&en&Hospital&Delfos&(Dres.&GS&y&PR),&
con&la&distribución&de&las&2017&broncoscopias&según&la&tabla&11:&

&

Tabla!11.D!Contribución!por!broncoscopista.!

&

Una&vez&excluidas&las&broncoscopias&realizadas&por&orificios&no&naturales,&con&ausencia&
de& datos& de& microbiología& del& BAS,& las& terapéuticas,& o& las& realizadas& con& anestesia&
general,&la&relación&de&broncoscopias&(un&total&de&1568)&queda&de&la&siguiente&manera:&
PR&1233,&GS&114,&DA&101,&JLC&71,&NA&48,&CM&1.&

&
Análisis&descriptivo:&De& las&1568&broncoscopias& incluidas&para& el& análisis,& 178& fueron&
sin&sedación&(11,35%),&58&fueron&con&sedación&superficial&(3,70%),&y&1332&fueron&con&
sedación&profunda&(84,95%)&(figura&3).&
&
&
! ! !

!

!

MÉDICO! HOSPITAL!
Nº!

BRONCOSCOPIAS!
SEDACION!

PREDOMINANTE!
PR! HUGC/DELFOS& 1464& PROPOFOL&

JLC! HUGC& 266& SIN&SEDACIÓN&

GS! DELFOS& 131& MIDAZOLAM&

DA! HUGC& 102& PROPOFOL&

NA! HUGC& 53& PROPOFOL&

CM! HUGC& 1& SIN&SEDACIÓN&



!

Figura!3.D!Sedación!en!broncoscopias.!

&

&

&

Una&vez&agrupadas&las&1568&broncoscopias&teniendo&en&cuenta&si& fueron&con&sedación&
profunda&o&no,&tenemos&los&siguientes&datos&(figura&4):&

&

&

&

! ! ! ! Figura!4.D!Grado!de!sedación.!

&&&&&&&&&&&&&&&&&& &

&

De& las&1568&broncoscopias,& 1491& fueron&programadas& (99,53%),& y&7& fueron&urgentes&
(0,47%,&todas&por&hemoptisis),&mientras&que&en&70&casos&no&tenemos&consignada&esta&
información&(4,5%).&

A&todos&los&pacientes&se&les&administró&anestésico&local&(1566&broncoscopias),&salvo&a&2,&
que& eran& alérgicos.& En& todos& los& casos& se&utilizó& lidocaína,& excepto& en&un& caso&que& se&
utilizó&mepivacaína.&

1568 
Broncoscopias 

analizables 

178 Sin 
sedación 
(11,3%) 

58 Con 
sedación 
superficial 

(3,7%) 

1332 Con 
sedación 
profunda 

(85%) 

1568 
Broncoscopias 

analizables 

236 Sin 
sedación 
profunda 

(15%) 

1332 Con 
sedación 
profunda 

(85%) 



&

La&sedación&fue&responsabilidad&del&anestesiólogo&en&18&broncoscopias&que&cumplieron&
nuestros&criterios&de& inclusión&en&el&estudio& (excluidas& las& realizadas&en& la&Unidad&de&
Cuidados&Intensivos&y&realizadas&a&través&de&sonda&orotraqueal&o&traqueostomía),&y&del&
neumólogo&en&1486&broncoscopias,&mientras&que& la&monitorización&estuvo&a&cargo&de&
enfermería&en&1486&broncoscopias,&y&en&18&a&cargo&del&anestesiólogo.&

Los& fármacos& o& combinación&de& fármacos& utilizados& para& sedoanalgesia& fueron& (tabla&
12):&

! ! ! ! Tabla!12.D!Fármacos!utilizados.!

FÁRMACOS N % 

Propofol 1294 82,53% 

Midazolam 116 7,40% 

Propofol + Fentanilo 71 4,52% 

Midazolam + Ketamina 2 0,13% 

Propofol + Midazolam 6 0,38% 

Propofol + Midazolam + Fentanilo 1 0,06% 

Remifentanilo 1 0,06% 

Etomidato+ Fentanilo 1 0,06% 

&

&

Se& realizaron& 228& broncoscopias& sin& sedación.& De& éstas,& 164& se& excluyeron& por& no&
haberse&cursado&broncoaspirado,&quedando&un&total&de&64&broncoscopias&sin&sedación&
para&comparar.&

La&decisión&de&utilizar&o&no&sedación&dependía&del&broncoscopista.&

La&vía&de&introducción&del&broncoscopio&fue&por&vía&nasal&en&827&casos&(52,74%),&y&oral&
en&741&(47,25%).&&

Con&respecto&a&la&comorbilidad!respiratoria:&

Se& realizaron& 640& broncoscopias& (47,9%)& a& pacientes& sin& comorbilidad& respiratoria,&
mientras& que& se& realizaron& 696& (52,10%)& broncoscopias& a& pacientes& con& patología&
respiratoria&previa.&Hay&232&(14,8%)&pacientes&en&los&cuales&carecemos&de&datos&sobre&
si&padecían&enfermedad&respiratoria&previa.&

Las&enfermedades&respiratorias&que&presentan&se&especifican&en&la&tabla&13:!!

!

!



!

! ! ! ! ! ! Tabla!13.D!Comorbilidad!respiratoria.!

AP-Respiratorios n Porcentaje 

Asma 75 10,78% 

Atelectasias previa 1   0,14% 

Bronquiectasias 53   7,61% 

Cáncer previo 81 11,64% 

EPID 12   1,72% 
EPOC 198 28,44% 

EPOC + Asma 2   0,29% 

Malacia 1   0,14% 

Neumonía previa 6   0,86% 

Neumonías de repetición 1   0,14% 

Otros 249 35,78% 

Sarcoidosis 1   0,14% 

TBC 10   1,44% 

TEP 6   0,86% 

&

Con& respecto& a& la& comorbilidad! cardiaca,& en& 808& (62,78%)& no& había& cardiopatía&
conocida,&en&479&(37,22%)&sí&había&cardiopatía&previa,&y&en&281&(17,9%)&carecemos&de&
datos&de&cardiopatía.&

&

Las&cardiopatías&que&presentan&los&479&pacientes&son:&
! ! ! ! Tabla!14.D!Comorbilidad!cardiovascular.!

AP-Cardiovasculares n Porcentaje 

Dilatada   10   2,09% 
Hipertensión 295 61,59% 

Isquémica   70 14,61% 

Isquémica-Hipertensiva     9   1,88% 

Isquémica-Valvular     3   0,63% 

Otros   55 11,48% 

Valvular   25   5,22% 
Valvular/HTA   12   2,51% 

!

!

!



!

SAHOS.D! En&1025& casos& (88,51%),& no& hay& datos& anamnésicos& de& SAHOS,& en& 51& casos&
(4,40%)& hay& diagnóstico& previo& de& SAHOS,& en& 82& casos& (7,08%)& hay& síntomas&
sugestivos&de&SAHOS,&mientras&que&en&410&(26,1%)&broncoscopias&carecemos&de&este&
dato.&

!

Obesidad.D&En&504&(32,1%)&casos&carecemos&de&datos&de&IMC.&El&36,1%&tenía&un&IMC&
normal& (384),&3,4%& tenía&desnutrición& (36),&37,9%& tenía& sobrepeso& (403),&21%& tenía&
obesidad&(223),&y&1,6%&tenía&obesidad&mórbida&(18).&

&

ASAD!Con&respecto&al&ASA&physical)status,&tenemos&datos&de&1062&broncoscopias,&y&hay&
otras&506&(32,3%)&en&los&que&carecemos&de&datos&del&ASA.&
&
&
! ! ! ! ! ! Tabla!15.D!ASA!physical+status.!

ASA N % 

1 244 23% 

2 484   45,5% 

3 197 18,5% 

4 137 13% 

&

Los&motivos&de&realización&de&la&broncoscopia&se&detallan&en&la&tabla&16:&

! ! ! Tabla!16.D!Motivo!de!realización!de!la!broncoscopia.!

Motivo FBC Frecuencia Porcentaje 

Paquipleuritis       1       0,06% 

Adenopatías     12       0,77% 

Asbestosis       1       0,06% 

Asma       8       0,51% 

Atelectasia     61       3,89% 

Atresia       2       0,13% 

Cavitación       3       0,19% 

Cuerpo extraño       8       0,51% 

Derrame pleural       8       0,51% 

EPID     56       3,57% 

Granuloma       3       0,19% 



Hemoptisis   205     13,07% 

Infeccion pulmonar     13       0,83% 

Infección en 
inmunodeprimido 

      4       0,26% 

Infiltrados     16       1,02% 

Malacia     10       0,64% 

Mesotelioma       1       0,06% 

Neumonía   188     11,99% 

Nódulo cavitado       2       0,13% 

Otros   273     17,41% 

Paquipleuritis       1       0,06% 

Sospecha TBC     54       3,44% 

Tos crónica   151       9,63% 

Tumor   487     31,06% 

Total 1568   100,00 

&

&

Cuando& agrupamos& el& motivo& de& realización& de& la& broncoscopia& en& posible& causa&
infecciosa&(variable! infección/infiltrado),&tenemos&que&226&broncoscopias&(14,41%)&
se&realizaron&por&sospecha&de&infección&y/o&estudio&de&infiltrados&pulmonares.&

! ! ! ! ! ! Tabla!17.D!Motivo!infección/infiltrados.!

Infección N % 
No 1342 85,6 
Sí   226 14,4 
Total 1568 100,0 

&

Cuando&agrupamos&en&el&motivo&de&la&realización&de&la&broncoscopia&si&se&trataba&o&no&
de& tumor,& tenemos&que&en&69%& la& causa&no&era& tumoral,&mientras&que&en&31%&sí& era&
tumoral.&

Con& respecto& a& las& complicaciones,& en& 1239& broncoscopias& no& hubo& ninguna&
complicación& (79%),& mientras& que& en& 329& sí& las& hubieron& (21%),& de& las& cuales,& 10&
fueron&complicaciones&mayores&(0,6%),&y&319&fueron&complicaciones&menores&(20,4%).&
No&hubo&ningún&fallecimiento&relacionado&con&la&broncoscopia.&

Las&complicaciones&mayores&fueron:&&



1. Hemorragia&post.biopsia&pulmonar,&que&provocó&desaturación&hasta&75%&
que&obliga&a&ventilar&con&bolsa&autohinchable&y&tratamiento&endobronquial,&pero&
permite&continuar&la&prueba.&Recuperación&ad)integrum.&
2. Desaturación& hasta& 59%& secundaria& a& rigidez& torácica& debida& a& fentanilo,& que&
obliga& a& ventilar& con&bolsa& autohinchable,& y& detener& transitoriamente& la& prueba,& cede&
con&naloxona,&con&recuperación&posterior.&Recuperación&ad)integrum.&
3. Desaturación&hasta&45%&que&obliga&a&ventilar&con&bolsa&autohinchable&y&detener&
la&prueba,&con&ingreso&posterior&en&Unidad&de&Cuidados&Intensivos&(UCI)&24&horas&para&
monitorización.&Recuperación&ad)integrum.&
4. Taquiarritmia& a& 170& por& minuto& con& morfología& de& fibrilación& auricular,&
desaturación& hasta& 70%& persistente& por& edema& pulmonar,& que& obliga& a& intubación&
orotraqueal&e&ingreso&en&UCI.&&
5. Desaturación&hasta&40%&por&sangrado&profuso&post.biopsia&bronquial,&que&obliga&
a& ventilación& con& bolsa& autohinchable& y& suspender& broncoscopia,& con& recuperación.&
Recuperación&ad)integrum.&
6. Desaturación& hasta& 70%& secundaria& a& hemoptisis,& que& obliga& a& tratamiento&
endobronquial&y&a&suspender&la&prueba.&Recuperación&ad)integrum.&
7. Taquicardia& paroxística& supraventricular& a& 180& latidos& por& minuto& con&
hipotensión&arterial&leve,&que&requiere&ingreso&en&UCI&24&horas.&
8. Desaturación& hasta& 60%& secundaria& a& sangrado& post.biopsia,& que& obliga& a&
tratamiento& endobronquial& y& a& suspender& la& prueba& e& ingreso& en& UCI& para&
monitorización&durante&24&horas.&
9. Sangrado& que& obliga& a& tratamiento& con& ácido& tranexámico+& suero& frio.& Al&
despertar,& edema& agudo& de& pulmón& hipertensivo& con& desaturación& hasta& 84%& que&
mejora&con&furosemida&+&nitroglicerina&+&morfina.&Ingreso&en&UCI&24&horas.&
10. Taquiarritmia& a& 150',& transitoria,& que& obliga& a& retrasar& la& biopsia;& sangrado&
profuso&después&del&primer&pase&de&biopsia&que&requiere&tratamiento&endobronquial,&y&
no&se&realizan&más&pases&de&biopsia.&Sangrado&detenido/&despertar&con&tos&y&odinofagia.&
Recuperación&ad)integrum.&
&
Además,&hubieron&6&casos&de&neumotórax&que&requirieron&drenaje,&5&relacionadas&con&
biopsia& pulmonar& transbronquial,& y& otro& relacionado& con& lavado& broncoalveolar,& sin&
realización&de&biopsia.&
&
Normalmente&damos&el&alta&a&domicilio&a& los&pacientes&ambulatorios&a& las&2&horas&de&
finalizada&la&prueba.&En&el&caso&de&complicaciones&mayores,&la&vigilancia&llegó&a&8&horas&
luego& de& la& prueba,& y& todos& los& pacientes& que& no& ingresaron& fueron& dados& de& alta& en&
situación&basal,&y&sin&evidencia&de&complicaciones.&
&
)
Las)complicaciones)menores)fueron:)
Desaturación& transitoria,& hipo,& broncoespasmo,& espasmo& laríngeo,& lesión& de& labio&
superior& por& cánula& de& Williams,& lesión& de& paladar& blando& por& cánula& VAMA,&
hipotensión& transitoria,& hemoptisis& de& fácil& control& post.biopsia,& taquiarritmias&
transitorias,& ascenso& tensional& previo& al& inicio& de& la& broncoscopia,& tos& post.
broncoscopia,& despertar& con& agitación& transitoria,& bigeminismo,& extrasistolia&
ventricular& y& supraventricular,& epistaxis,& neumotórax& post.biopsia& que& no& requirió&



drenaje,&hematoma&de&cuerda&vocal&relacionado&con& la& tos,&náuseas&secundarias&a& tos,&
coágulos&y&mucosidad&al&despertar,& regurgitación&y& aspiración&de& contenido&digestivo&
bilioso& a& vía& aérea& sin& trascendencia& clínica,& pausas& sinusales,& bloqueo&
auriculoventricular& transitorio,& bradicardia& sinusal,& despertar& con& crisis& de& pánico,&
gingivorragia.&
!

!

! ! ! ! !!!Tabla!18.D!Complicaciones!de!la!broncoscopia.!

Complicaciones N % 

Sin complicaciones 1239   79,0 

Complicaciones menores   319   20,3 

Complicaciones mayores     10     0,6 

Total 1568 100,0 

&

&

&

&

La&calidad!del!BAS&medido&a&través&de&la&clasificación&de&Murray&y&Washington&de&las&&
1568&broncoscopias&analizables&fue:&

&

!!!!!!! ! ! ! Tabla!19.D!Calidad!del!BAS.!

&

&

&

&

&

&

&

&

&

&

Calidad del BAS 
(escala Murray) 

N % 

1     30     1,9 

2   409   26,1 

3   410   26,2 

4   400   25,5 

5   319   20,3 

Total 1568 100,0 



&

La&frecuencia&de&flora&orofaríngea&en&el&BAS&fue:&

&

! ! ! ! ! Tabla!19.D!Cultivo!BAS!con!flora!orofaríngea.!

Flora orofaríngea N % 

Positiva 1201   76,6 

Negativa   367   23,4 

Total 1568 100,0 

&

En& el& cultivo& de& BAS& se& obtuvo& bacterias& potencialmente& patógenas& (BPP)& en& 446&
broncoscopias&(28,44%),&y&no&se&obtuvieron&patógenos&en&1122&(71,56%).&

!! ! ! Tabla!20.D!Cultivo!BAS!con!BPP.!

BPP N % 

No 1122   71,6 

Sí   446   28,4 

Total 1568 100,0 

&

Los&microorganismos&obtenidos&y&su&número&absoluto&fueron:&

&

Microorganismos 
Número 
Absoluto 

Achromobacter dentrificans   4 

Achromobacter xylosoxidans   1 

Acinetobacter baumannii   1 

Bordetella bronchiseptica   1 

Branhamella catarrhalis 10 

Citrobacter amalonaticus   1 

Citrobacter diversus   1 

Citrobacter freundii   2 

Citrobacter koseri   2 

Corynebacterium spp   3 

Cryptococcus laurentii   1 

Enterobacter aerogenes   6 

Enterobacter cloacae 13 

Enterococcus faecalis   9 

Enterococcus spp   1 



Escherichia coli 39 

Granulicatella elegans   1 

Haemophilus haemolyticus.   4 

Haemophilus influenzae 76 

Haemophilus parahaemolyticus.   1 

Haemophilus parainfluenzae 13 

Hafnia alvei   1 

Klebsiella ornithinolytica   1 

Klebsiella oxytoca   7 

Klebsiella pneumoniae 24 

Moraxella catarrhalis   2 

Neisseria meningitidis   1 

Neisseria sicca   2 

Pasteurella pneumotropica   1 

Proteus mirabilis   2 

Providencia stuartii   1 

Pseudomonas aeruginosa 65 

Raoultella planticola   2 

Rhotia sp   1 

Rothia dentocariosa 12 

Rothia mucilaginosa 19 

Serratia liquefaciens group   1 

Serratia marcescens 12 

Serratia rubidaea   1 

Staphylococcus aureus 70 
Staphylococcus aureus meticilino 
resistente   1 

Staphylococcus coagulasa negativo   3 

Staphylococcus epidermidis   5 

Staphylococcus haemolyticus   2 

Staphylococcus lugdunensis   1 

Stenotrophomonas maltophilia   9 

Streptococcus agalactiae   1 

Streptococcus alactolyticus.   1 

Streptococcus grupo F   1 

Streptococcus grupo viridans   9 

Streptococcus oralis.   6 

Streptococcus parasanguinis   4 

Streptococcus pluranimalium   1 

Streptococcus pneumoniae 47 



Streptococcus pseudoporcinus   1 

Streptococcus pyogenes   5 

Streptococcus salivarius   3 

Streptococcus spp.   1 

! ! ! ! ! ! ! Tabla!21.D!Cultivos!positivos!de!BPP.!

&

Si& bien& varios& de& estos&microorganismos& pueden& ser& parte& de& la& flora& orofaríngea,& se&
han&descrito&infecciones&en&huéspedes&inmunocompetentes&con&todos&ellos,&por&lo&que&
se&han&incluido&en&el&listado&de&la&tabla&21.&

Análisis&bivariado.&
Para& evaluar& la& posibilidad& de& que& la& sedación& profunda& favorezca& el& pasaje& de&
contenido&orofaringeo&al&tracto&respiratorio&inferior,&analizamos&la&calidad&del&BAS&en&2&
grupos,& CON& sedación& profunda& y& SIN& sedación& profunda.& Las& broncoscopias& SIN&
sedación& profundan& presentan& una& calidad& media& del& broncoaspirado& (BAS)& de& 3,31&
medido&con& la&escala&de&Murray&(236&broncoscopias),&mientras&que& las&broncoscopias&
con& sedación& profunda& presentan& una& calidad& media& del& BAS& de& 3,37& (1332&
broncoscopias).&Si&comparamos&estas&2&medias&con&la&prueba&t&de&Student,&resulta&que&
no&se&observan&diferencias&estadísticamente&significativas&(p.valor=0,506)&en&la&calidad&
del&BAS&para&los&2&niveles&de&sedación.&
&

! ! ! Tabla!22.D!Calidad!del!BAS!según!sedación!profunda.!

Sedación! Murray! SD!
Número!
Broncoscopias!

Sin!sedación!
profunda!

3,31& 1,03& 236&

Con!sedación!
profunda!

3,37& 1,14& 1332&

&

Para&evaluar&las&diferencias&entre&usar&o&no&usar&sedación,&y&evitar&un&factor&confusor&al&
agrupar& a& los& pacientes& con& sedación& superficial& y& sin& sedación,& también& analizamos&
nuestra&población&en&3&grupos:& sin& sedación,& con& sedación& superficial,& y& con& sedación&
profunda.&

&

!! ! ! Tabla!23.D!Calidad!del!BAS!según!3!niveles!de!sedación.!

Sedación! Murray! SD!
Número!
broncoscopias!

Sin!sedación! 3,39& 0,97& 178&

Superficial! 3,08& 1,18& 58&

Profunda! 3,37& 1,14& 1332&
&



&

Las&broncoscopias&sin&sedación&presentan&una&calidad&media&del&broncoaspirado&(BAS)&
de&3,39&medido&con&la&escala&de&Murray,&mientras&que&las&broncoscopias&con&sedación&
superficial& presentan&una& calidad&media&del&BAS&de&3,08& y& con& sedación&profunda&de&
3,37&Si&comparamos&estas&3&medias&con&un&análisis&de&la&varianza&(ANOVA),&resulta&que&
no&se&observan&diferencias&estadísticamente&significativas&(p.valor=0,159)&en&la&calidad&
del&BAS&para&los&3&niveles&de&sedación.&

&

Para&evaluar&la&repercusión!clínica,&hemos&dividido&las&broncoscopias&según&el&motivo&
de& su& realización,& en& causa& infecciosa& (y/o& infiltrados& pulmonares& no& filiados)& y& en&
causas& no& infecciosas& (no& infeccioso/no& infiltrado),& considerando& que& de& existir&
diferencias,& puede& haber& una& merma& en& la& capacidad& diagnóstica& de& la& etiología&
infecciosa,& lo& cual& implicaría& un&menor& rendimiento& de& la& broncoscopia& con& sedación&
realizadas& por& estos& motivos.& En& estos& 2& grupos,& hemos& valorado& la& calidad& del& BAS&
según&criterios&de&Murray&y&Washington.&

Al& comparar& los& 3& grupos& de& sedación& en& función& de& si& el& motivo& de& realizar& la&
broncoscopia&es&infecciosa/infiltrados&o&no,&obtuvimos&(tabla&24):&

!

! ! ! ! ! Tabla!24.D!Calidad!del!BAS!según!infección/infiltrados.!

 n media SD 

Grupo SIN infección/infiltrados: 

Sin sedación   123    3,40 0,99 

Con sedación superficial     52    3,09 1,15 

Con sedación profunda 1167    3,34 1,14 

TOTALES 1342    3,34 1,13 

Grupo CON infección/infiltrados: 

Sin sedación     55    3,36 0,94 

Con sedación superficial       6    3 1,54 

Con sedación profunda   165    3,52 1,15 

TOTALES   226    3,47 1,11 

 

Para& las& broncoscopias& realizadas& por& causa& no& infecciosa/no& infiltrados,& se& observa&
una&calidad&media&del&broncoaspirado&(BAS)&de&3,4&para&las&realizadas&sin&sedación,&de&
3,1& con& sedación& superficial,& y& de& 3,3& con& sedación& profunda.& Si& comparamos& estas& 3&
medias&con&un&análisis&de&la&varianza&(ANOVA),&resulta&que&no&se&observan&diferencias&
estadísticamente&significativas&(p.valor=0,235)&en&la&calidad&del&BAS&para&los&3&niveles&
de&sedación&en&las&broncoscopias&realizadas&por&causa&no&infecciosa.&



&

Para& las&broncoscopias& realizadas&por& causa& infecciosa,& se&observa&una& calidad&media&
del&broncoaspirado&(BAS)&de&3,4&para& las&realizadas&sin&sedación,&de&3,0&con&sedación&
superficial,& y& de& 3,5& con& sedación& profunda.& Si& comparamos& estas& 3& medias& con& un&
análisis& de& la& varianza& (ANOVA),& resulta& que& no& se& observan& diferencias&
estadísticamente&significativas&(p.valor=0,370)&en&la&calidad&del&BAS&para&los&3&niveles&
de&sedación&en&las&broncoscopias&realizadas&por&causa&infecciosa.&

Al&agrupar&las&broncoscopias&en&función&de&si&se&hicieron&con&o&sin&sedación&profunda&y&
comparar&estos&2&grupos&de&sedación,& tenemos&que&para& las&broncoscopias&realizadas&
por&causa&no&infecciosa,&se&observa&una&calidad&media&del&broncoaspirado&(BAS)&de&3,3&
para& las& realizadas& sin& sedación& profunda& y& también& de& 3,3& para& las& realizadas& con&
sedación&profunda.&Si&comparamos&estas&2&medias&con&una&prueba&t&de&Student,&resulta&
que& no& se& observan& diferencias& estadísticamente& significativas& (p.valor=0,707)& en& la&
calidad& del& BAS& para& los& 2& niveles& de& sedación& en& las& broncoscopias& realizadas& por&
causa&no&infecciosa.&

Para& las& broncoscopias& realizadas& por& causa& infecciosa/inflamatoria,& se& observa& una&
calidad& media& del& broncoaspirado& (BAS)& de& 3,3& para& las& realizadas& sin& sedación&
profunda& y& de& 3,5& con& sedación& profunda.& Si& comparamos& estas& 2& medias& con& una&
prueba& t& de& Student,& resulta& que& no& se& observan& diferencias& estadísticamente&
significativas&(p.valor=0,234)&en&la&calidad&del&BAS&para&los&2&niveles&de&sedación&en&las&
broncoscopias&realizadas&por&causa&infecciosa.&

El& tabaquismo& afecta& la& calidad& del& BAS.& La& calidad& media& del& BAS& fue& inferior,& de&
manera& estadísticamente& significativa,& en& las& broncoscopias& realizadas& en& pacientes&
fumadores&activos&respecto&a&las&realizadas&en&pacientes&ex&fumadores&o&no&fumadores&
en& los& que& la& calidad& del& BAS& fue& mayor,& más& en& los& no& fumadores& que& en& los& ex&
fumadores.&

Sin&embargo,&no&encontramos&diferencias&cuando&diferenciamos&un&consumo&de&tabaco&
superior&o&inferior&a&40&paq.año.&

&

! ! Tabla!25.D!Calidad!del!BAS!según!tabaquismo.!

Tabaquismo N Media DS 

No fumador 436 3,47 1,14 

Ex fumador 485 3,35 1,13 

Fumador activo 320 3,27* 1,14 

& & & *p.valor&=&0,044&
&
&

Ni& los& antecedentes& de& patología& respiratoria& previa,& ni& comorbilidad& cardiaca,& ni& el&
SAHOS,&ni&la&obesidad&influyeron&en&la&calidad&del&BAS.&

&



&

La&calidad&media&del&BAS&fue&mayor,&de&manera&estadísticamente&significativa,&para&las&
broncoscopias&en&las&cuales&no&se&aísla&flora&orofaríngea&en&el&cultivo.&

&

Tabla!26.D!Calidad!del!BAS!según!crecimiento!de!flora!orofaríngea.!

Flora Orofaríngea N Media DS 

Positiva 1201 3,17 1,09 

Negativa 367 3,97* 1,02 

Total 1568 3,36 1,12 

*p.valor&<&0,001& & & &
!
&
&
Así& mismo,& la& presencia& de& bacterias& potencialmente& patógenas& (BPP)& en& el& BAS& se&
asocia&con&una&mejor&calidad&del&mismo&(tabla&27).&

&
!!!!!!! ! Tabla!27.D!Calidad!del!BAS!según!crecimiento!de!BPP.!

BPP N Media DS 

NO 1122 3,09 1,08 

SI 446 4,04* 0,92 

Total 1568 3,36 1,12 

p.valor&<&0,001&

)

Relación)de)calidad)del)BAS)y)sedación)profunda.ACuando&comparamos&la&calidad&del&BAS&
en&función&de&la&presencia&o&ausencia&de&flora&orofaríngea,&y&analizamos&en&función&de&
la&utilización&o&no&de&sedación&profunda,&los&resultados&son&similares.)

En& el& grupo& sin& sedación& profunda,& la& calidad& del& BAS& es& mejor& cuando& no& hay&
microorganismos& de& la& flora& orofaríngea& (BAS& según& Murray& 4,02& versus& 2,91,&
p<0,001),& y& lo& mismo& ocurre& en& el& grupo& con& sedación& profunda& (3,96& versus& 3,21,&
p<0,001).&

Del&mismo&modo,&cuando&comparamos&la&calidad&del&BAS&en&función&de&la&presencia&o&
ausencia&de&microorganismos&patógenos&en&el&cultivo,&y&lo&analizamos&en&función&de&la&
utilización& o& no& de& sedación& profunda,& los& resultados& son& similares.& En& el& grupo& sin&
sedación&profunda,&el&BAS&con&BPP&&tiene&una&calidad&del&BAS&según&criterios&de&Murray&
de&4,20,&mientras&que&si&no&hay&patógenos,&es&de&2,99&(p<0,001).&En&el&grupo&sometido&a&
broncoscopia&con&sedación&profunda,&el&BAS&con&BPP&tiene&una&calidad&media&de&4.01,&
versus&3,11&en&el&grupo&con&BAS&sin&patógenos&(p<0,001).&

Al&comparar&los&2&grupos&de&sedación:&
&



&

Para& las&broncoscopias& realizadas&por& causa&no& infecciosa/infiltrados,& se& observa&una&
calidad& media& del& broncoaspirado& (BAS)& de& 3,3& para& las& realizadas& sin& sedación&
profunda& y& de& 3,4& con& sedación& profunda.& Si& comparamos& estas& 2& medias& con& una&
prueba& t& de& Student,& resulta& que& no& se& observan& diferencias& estadísticamente&
significativas&(p.valor=0,677)&en&la&calidad&del&BAS&para&los&2&niveles&de&sedación&en&las&
broncoscopias&realizadas&por&causa&no&infecciosa.&

&

Para& las& broncoscopias& realizadas& por& causa& infecciosa/infiltrados,& se& observa& una&
calidad& media& del& broncoaspirado& (BAS)& de& 3,4& para& las& realizadas& sin& sedación&
profunda& y& de& 3,6& con& sedación& profunda.& Si& comparamos& estas& 2& medias& con& una&
prueba& t& de& Student,& resulta& que& no& se& observan& diferencias& estadísticamente&
significativas&(p.valor=0,400)&en&la&calidad&del&BAS&para&los&2&niveles&de&sedación&en&las&
broncoscopias&realizadas&por&causa&infecciosa.&

&

Cuando&analizamos&la&relación&calidad&del&BAS&y&bacterias&patógenas&estratificando&por&
la&presencia&o&no&de&flora&orofaríngea,&encontramos&que:&

! en& los& casos& de& cultivos& con& flora& orofaríngea& positiva,& la& calidad& del& BAS& es&
significativamente& superior& cuando& crecen& BPP& comparado& & a& cuando& no& hay&
crecimiento&de&patógenos&(BAS&3,04&versus&3,85,&p.valor<0,001).&

! Cuando&no&hay&crecimiento&de&flora&orofaríngea,&la&diferencia&es&también&significativa:&
BAS& de& 3,5& para& cultivos& sin& patógenos,& versus& 4,2& para& cultivos& con& crecimiento& de&
potenciales&patógenos&(p.valor=0,001).&

&

Cuando&analizamos&la&relación&calidad&del&BAS&y&flora&orofaríngea&estratificando&por&la&
presencia&o&no&de&BPP,&encontramos:&

! &
! En&los&casos&sin&BPP,&cuando&hay&flora&orofaríngea,&el&BAS&medio&es&de&3,04,&mientras&

que& cuando& no& hay& crecimiento& de& flora& orofaríngea,& el& BAS& medio& es& de& 3,52& (p.
valor<0,001).&

! A&la&inversa,&cuando&hay&crecimiento&de&BPP,&la&presencia&de&flora&orofaríngea&muestra&
un& BAS& medio& de& 3,85,& versus& un& BAS& de& 4,18& cuando& no& hay& flora& orofaríngea& (p.
valor<0,001).&

&

La&calidad&media&del&BAS&es&mayor,&de&manera&estadísticamente&significativa,&para&las&
broncoscopias&sin&flora&orofaríngea&tanto&si&el&BAS&tiene&bacterias&patógenas&como&si&no&
tiene.&&

&

&



&

Si& consideramos& las& posibles& combinaciones& de& estas& 2& variables,& flora& orofaríngea& y&
crecimiento&de&BPP&en&el&BAS,&resulta&que:&

! ! ! Tabla!28.D!Calidad!del!BAS!según!flora!y!BPP.!
Flora vs Bacterias n media SD 

SI flora-NO BPP 1007   3,04* 1,07 

SI flora-SI BPP   194   3,85* 0,90 

NO flora-NO BPP   115 3,52 1,10 

NO flora- SI BPP   252   4,18* 0,91 

Total 1568 3,36 1,12 
& & & & *p.valor&<&0,001&
!
&

Es& decir,& la& calidad&media& del& BAS& es&menor& en& el& grupo& de& broncoscopias& con& flora&
orofaríngea&y&sin&BPP&(3,0),&es&un&poco&mejor&en&el&grupo&sin&flora&orofaríngea&y&sin&BPP&
(3,5),& aun&mejor& en& el& grupo& con& flora& orofaríngea& y& con& BPP& (3,9)& y,& por& último,& el&
grupo&de&broncoscopias&sin& flora&orofaríngea&y&con&BPP&es&el&que& tiene&mejor&calidad&
media&del&BAS&(4,2).&Todas&estas&diferencias&resultan&estadísticamente&significativas&(p.
valor&<&0,001).&

Trascendencia) clínica.A) Para& saber& la& trascendencia& clínica& de& la& calidad& del& BAS,&
diferenciamos&entre&BAS&de&baja&calidad&(BAS&1&a&3,&comparado&con&BAS&4&y&5)&y&BAS&de&
calidad&intermedia.baja&(BAS&1&a&4,&comparado&con&BAS&5).&
Si& descartamos& los& BAS& de& baja& calidad,& es& decir,& los& de& grado& 1,& 2& y& 3,& ¿perdemos&
capacidad&de&cultivar&bacterias&potencialmente&patógenas?&

La&tabla&29&describe&el&crecimiento&de&BPP&en&función&de&la&calidad&del&BAS.&

! ! ! Tabla!29.D!Calidad!del!BAS!y!BPP.!

BAS NO Bacterias(%) SI bacterias (%) N Total 

1 30 0     30 

2   374 (91,4%)  35 (8,6%)   409 

3   334 (81,5%)   76 (18,5%)   410 

4   230 (57,5%) 170 (42,5%)   400 

5   154 (48,3%) 165 (51,7%)   319 

Total 1122 (71,56%) 446 (28,44%) 1568 

&

El&porcentaje&de&BPP&en&BAS&1&es&del&0%,&en&BAS&2&es&del&8,6%&y&en&BAS&3&es&del&18,5%,&
mientras&que&en&el&BAS&4&es&42,5%,&y&en&el&BAS&5&es&51,7%.&

&

&



&

Si&agrupamos&los&BAS&<4&(tabla&30):&

&

! ! Tabla!30.D!Calidad!del!BAS!agrupado!y!BPP.!

BAS NO BPP (%) SI BPP (%) N Total 

1 a 3   738 (86,93%) 111 (13,07%)   849 

4 y 5   384 (53,41%) 335 (46,59%)   719 

Total 1122 (71,56%) 446 (28,44%) 1568 

&

Las& broncoscopias& con&BAS&1.3&presentan&menos&BPP&que& las& de&BAS&4.5& (13,1%&vs.&
46,6%),& siendo& esta& diferencia& estadísticamente& significativa& (p.valor& <& 0,001).& & Si&
dejamos&de&cultivos&BAS&de&calidad&1&a&3,&perderíamos&un&13%&de&crecimiento&de&BPP.&

Y&si&agrupamos&los&BAS&<5&(tabla&31):&

! ! Tabla!31.D!Calidad!del!BAS!agrupado!y!BPP.!

BAS NO Bacterias (%) SI bacterias (%) N Total 

1 a 4   968 (77,5%) 281 (22,5%) 1249 

5   154 (48,28%) 165 (51,72%)   319 

Total 1122 (71,56%) 446 (28,44%) 1568 

&

Las& broncoscopias& con& BAS& 1.4& presentan& menos& BPP& que& las& de& BAS& 5& (22,5%& vs.&
51,7%),&siendo&esta&diferencia&estadísticamente&significativa&(p.valor&<&0,001).&

Complicaciones.A&Las&broncoscopias&sin&sedación&presentan&un&4,5%&de&complicaciones,&
las&broncoscopias&con&sedación&superficial&presentan&un&25,9%&de&complicaciones&y&las&
broncoscopias& con& sedación& profunda& presentan& un& 23,0%& de& complicaciones.& Estas&
diferencias&resultan&estadísticamente&significativas&(p.valor<0,001)&(tabla&32).&
&
! ! Tabla!32.D!Complicaciones!versus!nivel!de!sedación.!

Sedación SIN 
complicaciones 

CON 
complicaciones Total 

Sin   170 (95,5%)     8 (4,5%)   178 

Superficial     43 (74%)   15 (26%)     58 

Profunda 1026 (77%) 306 (23%) 1332 

Totales 1239 329 1568 

!



!

DISCUSIÓN&

El&objetivo&de&nuestro&estudio&fue&ver&si&había&diferencias&microbiológicas&y&clínicas&en&
las&broncoscopias&realizadas&con&y&sin&sedación,&diferenciando&3&niveles:&la&ausencia&de&
sedación,&la&sedación&superficial&y&la&sedación&profunda.&

Posteriormente,& analizamos& estos& mismos& resultados,& diferenciando& entre& sedación&
profunda,& y& ausencia& de& sedación& profunda,& para& valorar& la& hipótesis& de& que& la&
depresión&de&consciencia&y&la&pérdida&de&reflejos&asociada&a&la&depresión&farmacológica&
de&la&consciencia&podría&tener&un&papel&en&la&aspiración&de&contenido&orofaríngeo&a&la&
vía&aérea&infraglótica.&

Nuestros&resultados&muestran&que&no&hay&diferencias&en&la&utilización&o&no&de&sedación,&
ni& superficial& ni& profunda,& en& la& calidad& del& broncoaspirado,& ni& en& los& resultados&
microbiológicos.& En& particular,& la& sedación& profunda& no& empeora& la& calidad& del&
broncoaspirado&(BAS),&medido&según&los&criterios&de&Murray&y&Washington.&La&ausencia&
de& flora& orofaríngea& en& el& BAS& se& correlaciona& con& una& mejor& calidad& del& BAS,&
independientemente&de&la&utilización&o&no&de&sedación&profunda.&

Tampoco& encontramos& diferencias& en& la& rentabilidad& diagnóstica& de& la& broncoscopia&
cuyo&motivo&de&realización&está&en&relación&con&una&posible&causa&infecciosa,&o&para&la&
investigación&de& infiltrados&pulmonares&que&eventualmente&podrían&ser& infecciosos,&si&
bien& debemos&matizar& este& dato,& dado& que& se& trata& de& un& estudio& retrospectivo,& que&
hemos& excluido& los& resultados& del& LBA,& y& que& no& tenemos& en& cuenta& los& cultivos& de&
micobacterias.&

Hemos&excluidos&las&broncoscopias&realizadas&a&pacientes&con&traqueostomía,&o&sonda&
orotraqueal& o&máscara& laríngea,& dado&que& los&mecanismos&presuntamente& implicados&
en&la&posible&contaminación&del&BAS&son&diferentes.&La&microbiota&de&la&cavidad&oral&y&
nasal&es&distinta,&básicamente,&debido&a& las&diferencias&ecológicas&de&nasofaringe&y&de&
orofaringe14.&Utilizando&técnicas&microbiológicas&modernas,&se&han&descrito&más&de&700&
especias&microbianas&diferentes&en&la&cavidad&oral,&con&una&mayor&biodiversidad&que&la&
cavidad& nasal15.& La& cavidad& oral& contiene& bacterias& como& Streptococcus,)Haemophilus,)
Neisseria) y& en& menos& cantidad,& Staphylococcus,& mientras& que& la& cavidad& nasal& tiene&
Staphylococcus,) Corynebacterium,) Propionibacterium.& El&mecanismo& de& entrada& de& los&
microorganismos&a&la&cavidad&nasal&(inhalación)&es&diferente&que&el&de&la&cavidad&oral&
(ingestión).&A&su&vez,&la&acidez&del&medio,&la&humedad,&la&temperatura,&las&superficies&de&
adhesión,&son&diferentes&en&ambas&cavidades.&Esto&motiva&un&microbioma&diferente&en&
nariz& y& boca,& y& esto& podía& hacernos& suponer& que& la& contaminación& del& BAS& sería&
diferente& según& accediéramos& por& nariz& o& por& boca.& Sin& embargo,& nuestro& estudio& no&
encontró&diferencias&significativas&en& la&calidad&del&BAS&ni&en& los&cultivos&bacterianos&
en& función&de& si& la& entrada& fue& por& nariz& o& por& boca& (BAS&de& introducción&nasal=3.3,&
versus& 3.4& con& la& introducción& oral),& por& lo& que,& al& menos& del& punto& de& vista&
microbiológico,&la&vía&de&introducción&es&indistinta.&



A& su& vez,& la& población& anciana& tiene& mayor& prevalencia& de& disfagia& orofaríngea,& con&
alteraciones&de& la&deglución,& y& tienen&mayor& riesgo&de& infecciones& respiratorias&bajas&
por&microaspiración,& lo& cual& podría& exacerbarse& en& casos&de&depresión& farmacológica&
de&la&consciencia16.&Se&ha&observado&que&la&composición&de&la&microbiota&orofaríngea&en&
ancianos& puede& colonizarse& por& patógenos& respiratorios,& favorecido& en& parte& por&
comorbilidades,&desnutrición,&inmunodepresión,&por&patología&periodontal&y&caries,&por&
mala& higiene& dental& (70%& de& los& pacientes),& por& patologías& neurológicas& y&
neurodegenerativas& asociadas,& así& como& alta& incidencia& de& disfagia& orofaringea17.& Sin&
embargo,& en& nuestro& estudio,& no& encontramos& una& diferencia& en& el& pasaje& de&
microorganismos& de& la& orofaringe& a& la& vía& aérea& inferior& relacionado& con& la& edad,& ni&
tampoco&con&la&sedación&profunda&en&esta&franja&etaria.&

Sin&embargo,&debemos&decir&que&este&estudio&tiene&múltiples&limitaciones,&que&pasamos&
a&comentar.&

De&un&total&de&2111&broncoscopias&realizadas&durante&el&período&de&7&años,&se&pudieron&
incluir& en& este& estudio& 1568,& de& las& cuales,& la& mayoría& (el& 85%),& se& realizaron& con&
sedación&profunda,& lo&cual&es&un& limitante&a& la&hora&de&comparar& los&grupos&con&y&sin&
sedación&profunda.&Nuestro& grupo& sin& sedación& es& pequeño&pero& esta& es& la& tendencia&
actual& en& la& práctica& de& la& broncoscopia,& por& ejemplo& podríamos& destacar& que& en&
Latinoamérica&esta&es&la&tendencia&actual&en&la&realización&de&las&broncoscopias,&como&
se&observa&en&un&estudio&que&realizamos& junto&con& la&Asociación&Latinoamericana&del&
Tórax&(ALAT),&y&que&incluimos&en&esta&tesis,&en&el&cual&se&describe&que&en&el&63%&de&los&
casos,& la& broncoscopia& se& realiza& con& sedación.& Sin& embargo,& la& sedación& suele& ser&
superficial&o&ansiolisis&o&sedación&consciente&en&el&80%&de& los&casos.&Si&bien& las&guías&
actuales& recomiendan& ofrecer& sedación& a& todos& los& pacientes18,19,& lo& cierto& es& que& la&
práctica& de& la& sedación& en& broncoscopia& no& es& uniforme& en& los& distintos& hospitales,&
tanto& dentro& de& España,& como& en& diferentes& partes& del& mundo.& En& nuestro& caso,&
pudimos&incluir&pacientes&de&broncoscopistas&que&excepcionalmente&utilizan&sedación,&
y&pacientes&de&broncoscopistas&que&excepcionalmente&dejan&de&utilizar&sedación.&

Debido& al& hecho& de& tratarse& de& un& estudio& retrospectivo,& la& calidad& del& registro& en& el&
informe&de&broncoscopia&y&en&la&historia&clínica&puede&ser&de&mala&calidad,&incompleta,&
o&puede&requerir&interpretación,&lo&cual&le&otorga&una&menor&consistencia&a&la&evidencia&
que&se&desprende&de&este&trabajo20.&&

Así& mismo,& la& información& importante& para& la& elaboración& del& informe& de& la&
broncoscopia&no&necesariamente&tiene&que&ser&la&misma&que&nos&interesó&recoger&para&
esta& tesis&doctoral.&En&nuestro&caso,&quitando& los&pacientes&sometidos&a&broncoscopia&
diferente&a&“broncoscopia&flexible&diagnóstica”,&y&excluidos&también&aquellos&pacientes&
cuya&vía&de&introducción&del&broncoscopio&no&fue&boca&o&nariz,&lo&cual&tiene&lógica&dado&
el&mecanismo& invocado& para& una& eventual&mayor& contaminación& del& broncoaspirado,&
hemos& excluido&327&broncoscopias&por& carecer&de&BAS,& si& bien& algunas& contaban& con&
datos&microbiológicos&del&lavado&broncoalveolar.&No&todos&los&broncoscopistas&solicitan&
de&manera&rutinaria&el&cultivo&del&BAS.&

Hay& diferentes& factores& de& confusión& al& analizar& retrospectivamente& los& datos,& y& que&
pueden&no&haber&sido&tenidos&en&cuenta&en&el&momento&de&realizada& la&broncoscopia.&



Valorar& la& severidad& de& las& comorbilidades& de& manera& retrospectiva& puede& requerir&
interpretación&de&datos,&careciendo&de&la&información&que&nos&da&el&ver&personalmente&
al&paciente.&A&su&vez,&hay&comorbilidades&que&no&se&indagan&o&no&se&consignan,&y&en&este&
sentido,& varias& de& las& broncoscopias& carecían& de& datos& específicos& (por& ejemplo,&
tabaquismo& o& comorbilidades,& lo& cual& hemos& interpretado& como& que& la& ausencia& de&
información& al& respecto& traducía& ausencia& de& patología,& asumiendo& que& sólo& se&
consignaba&los&datos&positivos,&pero&también&es&posible&que&no&se&haya&interrogado).&

Las& complicaciones& son& un& factor& muy& influenciable,& en& particular& las& que& definimos&
como&complicaciones&menores.&No&hay&definiciones&precisas&(sí& las&hay&operativas,&en&
los&diferentes&estudios)&de&cuándo&un&sangrado&es& importante&o&no,&ni& cuánto& tiempo&
esperar&antes&de&pasar&de&una&medida&farmacológica&a&otra,&y&esta&decisión&estará&muy&
influenciada&por&la&experiencia&del&broncoscopista,&por&la&valoración&que&se&haga&de&la&
reserva&funcional&del&paciente,&así&como&de&motivos&coyunturales&que&pueden&jugar&un&
papel&también&en&la&toma&de&decisiones.&

A& su&vez,& al& ser&un&estudio& retrospectivo,&desconocemos& cuántas&broncoscopias&no& se&
realizaron& debido& a& la& situación& funcional& del& paciente& (lo& cual& es& variable& también&
entre&los&diferentes&broncoscopistas),&ni&cuántas&broncoscopias&hubo&que&interrumpir&o&
no&se&pudieron&completar&debido&a&mala&tolerancia&o&a&complicaciones.&

Es&difícil&decidir&en&la&práctica&asistencial&cuál&paciente&está&demasiado&enfermo&como&
para& ser& sometido& a& una& broncoscopia,& o& dicho& de& otra&manera,& la& valoración& riesgo.
beneficio& puede& ser& muy& diferente& para& el& mismo& paciente& en& diferentes& centros& o&
incluso,& en& el& mismo& centro,& con& la& misma& infraestructura,& y& con& diferentes&
broncoscopistas.& En& este& estudio,& se& realizó& broncoscopia& a& pacientes& con& ASA& 3& y& 4,&
realizando&la&sedación&la&mayoría&de&las&veces&el&propio&broncoscopista&(sólo&en&18&de&
2111&broncoscopias&la&sedación&estuvo&a&cargo&del&anestesiólogo).&En&nuestra&serie,&el&
23%&de&los&pacientes&son&ASA&1,&45,6%&son&ASA&2,&18,6%&son&ASA&3,&y&12,9%&son&ASA&4,&
si&bien&es&cierto&que&en&el&32%&de&las&broncoscopias&no&contábamos&con&el&dato&del&ASA,&
y& esto& puede& constituir& un& sesgo.& Con& esta& salvedad,& nosotros& no& encontramos&
diferencias&en&cuanto&al&ASA&physical&status&y&la&utilización&o&no&de&sedación&en&nuestro&
trabajo.& Esta& actitud& puede& ser& poco& extrapolable& a& otros& hospitales,& donde& se& evita&
sedar& a& pacientes& con& ASA& 3& y& 4,& o& la& sedación& la& hacen& los& anestesiólogos.& Nuestros&
resultados& indican,& cómo& es& de& esperar,& que& a& medida& que& aumenta& el& ASA& physical&
status,&se&incrementan&las&complicaciones.&Así,&los&pacientes&con&ASA&1&tuvieron&16%&de&
complicaciones,&los&ASA&2&tuvieron&21%,&los&ASA&3&tuvieron&24%,&los&ASA&4&tuvieron&un&
33%& de& complicaciones.& Este& aumento& es& estadísticamente& significativo& (p.valor=&
0,001).&&

Sin& embargo,& si& bien& el& ASA& puede& ser& útil& de& manera& general,& no& todas& las&
comorbilidades& tienen& la& misma& importancia& del& punto& de& vista& de& la& endoscopia&
respiratoria.& & Además,& el& ASA& physical& status& no& se& diseñó& para& evaluar& el& riesgo& de&
sedación& en& endoscopia& respiratoria,& ni& se& ha& validado& prospectivamente& en&
broncoscopia21.&En&algunos&estudios,&se&puso&en&duda&la&certeza&del&ASA&para&predecir&
complicaciones& durante& la& endoscopia22& o& mortalidad23.& El& estudio& EuSOS& analizó& la&
mortalidad&de&46539&pacientes&de&428&hospitales&de&28&países&de&Europa,&observando&
una&mortalidad&especialmente&elevada&en&pacientes&quirúrgicos&clasificado&como&ASA&1,&



comparado&con&ASA&2&y&323,24.&&
&
En& un& estudio& suizo& reciente25& se& analizó& la& seguridad& de& la& sedación& con& propofol& a&
pacientes& con& cualquier& ASA,& por& parte& de& nurse& y& broncoscopista,& en& 440& pacientes.&
Los&pacientes&se&clasificaron&en&bajo&riesgo&(ASA&I.II,&1/3&de&los&pacientes&del&estudio),&
riesgo& moderado& (ASA& III)& y& alto& riesgo& (ASA& IV.V).& Los& pacientes& con& ASA& III& y& IV&
tuvieron&mayor&incidencia&de&desaturación&(saturación&inferior&a&90%)&que&los&ASA&I.II&
(18,7%&versus&12,1%,&sin&diferencia&estadísticamente&significativa),&y&sin&diferencia&en&
la& incidencia& de& hipotensión.& En& ningún& caso& hubo& que& interrumpir& la& broncoscopia,&
intubar&al&paciente&o&ingresarlo&en&Cuidados&Intensivos25.&

En& nuestro& estudio,& si& bien& hubo& influencia& entre& la& utilización& o& no& de& sedación& y& la&
incidencia& de& complicaciones& (broncoscopias& sin& sedación& tienen& un& 4,5%& de&
complicaciones,&con&sedación&superficial&un&26%&y&con&sedación&profunda&un&23%),&la&
mayoría& de& las& complicaciones& fueron& menores,& es& decir,& se& resolvieron& fácilmente&
durante& la& broncoscopia,& sin& trascendencia& para& el& paciente.& Para& las& complicaciones&
mayores,& no& hubo& diferencias& significativas& en& la& incidencia& de& complicaciones& en&
función& de& la& utilización& o& no& de& sedación& (complicaciones& mayores& 0,6%& para& las&
realizadas& sin& sedación,& 0%&con& sedación& superficial,& y& 0,7%&con& sedación&profunda),&
similar&a&lo&que&ocurre&en&otros&trabajos26.&

Esto& posiblemente& tenga& relación& con& el& tipo& de& complicaciones& que& se& ven& en&
broncoscopia,& las& cuales& dependen& más& de& las& técnicas& que& se& realizan& (biopsia&
bronquial,& biopsia& pulmonar& transbronquial,& lavado& broncoalveolar),& que& de& la&
utilización& o& no& de& sedación,& como& también& se& ha& visto& en& endoscopia& digestiva22.& En&
nuestro& caso,&muchas& de& las& complicaciones&mayores& tuvieron& relación& con& sangrado&
post.biopsia&y&la&consiguiente&insuficiencia&respiratoria.&

El&nivel&de&sedación&puede&ser&otra&variable&a&tener&en&cuenta,&en&relación&a&la&posible&
contaminación& del& BAS.& En& este& estudio& utilizamos& la& clasificación& clínica& de& Ramsay&
para& graduar& el& grado& de& sedación,& y& puede& ser& otro& motivo& de& sesgo.& La& sedación&
profunda& alcanza&una&puntuación&de&5&o&6&de& la& escala&de&Ramsay13,& aunque,& dada& la&
escasa&duración&de&la&broncoscopia&flexible&diagnóstica&normalmente&administramos&el&
propofol&en&bolus&en&lugar&de&administrarlo&en&perfusión&continua,&lo&cual&hace&que&este&
grado&de&profundidad&de& la&sedación&es&variable.&El&propofol&tiene&un&rápido&inicio&de&
acción&y&una&vida&media&corta,&rápidamente&se&induce&un&plano&profundo&de&sedación,&y&
así& mismo,& rápidamente& se& vuelve& a& un& plano& superficial,& y& el& paciente& puede& pasar&
rápidamente& de& un& Ramsay& 2.3& a& 5.6,& y& viceversa.& Esta& práctica& se& ha& demostrado&
segura& en& diversos& trabajos,& tanto& en& broncoscopia,& como& en& endoscopia& digestiva,&
como&en&cardiología&y&otras&especialidades27–42,&pero&puede&significar&un&sesgo.&En&un&
estudio&de&sedación&en&colonoscopias&con&bolus&de&propofol&a&cargo&de&enfermería,&se&
comparó&el& grado&de& sedación&con& la& escala&de&Ramsay&y&el&PSI& (patient& status& index,&
que& es& un& monitor& de& actividad& cerebral& que& permite& evaluar& la& profundidad& de& la&
sedación),& observándose& en& 100& pacientes& que& el& 96%& se& mantenía& en& sedación&
profunda&un&68%&del& tiempo&total&de& la&prueba,&mientras&que&el&89%&se&mantenía&en&
anestesia&general&el&47%&del&tiempo&de&la&colonoscopia,&lo&cual&demuestra&el&cambio&de&
profundidad&del&nivel&de&sedación&con&el&propofol&en&bolus43.&

Puede&ser&discutible&la&decisión&de&utilizar&los&criterios&de&Murray&y&Washington10&como&



indicador& de& la& calidad& del& broncoaspirado.& Estos& criterios& fueron& descritos& para&
evaluar& la& calidad& del& esputo,& como& muestra& respiratoria& no& invasiva,& a& la& hora& de&
decidir&si&es&rentable&o&no&proceder&a&su&cultivo,&y&si&bien&su&uso&se&extrapola&al&BAS,&
podría&ser&cuestionable.&Murray&y&Washington&analizaron&muestras&de&esputo& teñidas&
con& tinción& de& Gram,& en&microscopio& con& campo& de& bajo& aumento,& contabilizando& el&
recuento&de&células&epiteliales&escamosas&y&de& leucocitos.&En&las&muestras&con&más&de&
10&de&células&epiteliales&escamosas&por&campo&crecían&más&de&4&especies&de&bacterias,&
contra&2.7&especies&de&bacterias&si&la&muestra&tenía&menos&de&10&células&epiteliales&por&
campo,&comparado&con&2.4&especies&para&las&muestras&obtenidas&de&aspirado&traqueal.&
Las& muestras& de& esputo& con& más& de& 10& células& epiteliales& por& campo& mostraban&
contaminación& por& microorganismos& de& la& flora& orofaríngea& en& casi& la& mayoría,& y&
crecían& bacterias& potencialmente& patógenas& en& el& 15%& de& las& muestras.& En&
contraposición,& las&muestras&de&esputo&con&menos&de&10&células&epiteliales,&eran&muy&
similares&a&las&muestras&de&aspirado&traqueal.&&

En& esta& serie,& la& calidad& del& BAS& estuvo& distribuida& de& manera& homogénea& en& las&
diferentes&categorías&(grado&5:&20,3%,&grado&4:&25,5%,&grado&3:&26,2%,&y&grado&1&+&2:&
28%),& y& un& elevado& porcentaje& de& muestras& de& BAS& estaban& contaminadas& por&
microorganismos& de& la& flora& orofaríngea& (76,6%),& lo& cual& está& acorde& con& los& BAS& de&
peor&calidad,&si&consideramos&los&grados&inferiores&a&5&(28%&+&26,2%&+&25,5%&=&79%).&

De& todos& modos,& en& el& 28,4%& de& las& muestras& broncoscópicas& se& aislaron&
microorganismos&potencialmente&patógenos.&

En&este&estudio&no&hemos&tenido&en&cuenta&la&presencia&o&no&de&hongos&(se&han&aislado&
cándida& y& aspergillus& en& el& 13%&de& las&muestras),& ya& que& los& hongos& frecuentemente&
pueden&ser&contaminación&accidental&a&nivel&del&laboratorio&(en&particular&aspergillus)&
o& de& la& orofaringe& del& paciente& (en& particular,& cándida),& y& para& su& valoración& es&
imprescindible&tener&en&cuenta&el&cuadro&clínico&del&paciente&(lo&cual&es&otra&limitante&
de&los&estudios&retrospectivos)44,45.&&

No&hemos&encontrado&diferencias&significativas&en&la&calidad&del&BAS&en&función&de&si&la&
broncoscopia& se& realizó& con& sedación& profunda& o& no,& y& tampoco& comparando& las&
realizadas& con& y& sin& sedación& (Murray& para& broncoscopias& con& sedación& profunda& de&
3,4,&mientras& que& para& las& broncoscopias& sin& sedación& es& también& 3,4),& por& lo& que& el&
hecho&de&administrar&sedación&no&compromete&la&calidad&del&BAS.&

Cuando& comparamos& la& calidad& del& BAS& según& la& utilización& o& no& de& sedación,& y&
discriminando&si&la&indicación&de&la&broncoscopia&fue&por&causa&infecciosa&o&infiltrados&
pulmonares& o& fue& por& otro& motivo,& tampoco& encontramos& diferencias.& Así,& las&
broncoscopias& realizadas& por& causa& no& infecciosa,& tienen& un& BAS& de& 3,3& para& las&
realizadas&sin&sedación&profunda&y&también&de&3,3&con&sedación&profunda.&A&su&vez,&las&
broncoscopias&realizadas&por&causa&infecciosa,&tienen&una&calidad&media&del&BAS&de&3,3&
para& las& realizadas& sin& sedación& profunda& y& de& 3,5& con& sedación& profunda& (p.
valor=0,234).&

El&hecho&de&que&no&haya&diferencias&significativas&en&el&crecimiento&bacteriano&del&BAS&
cuando& diferenciamos& entre& broncoscopias& realizadas& por& sospecha& de&
infección/infiltrados& pulmonares& comparado& con& el& grupo& sin& infección/infiltrados&



pulmonares,& lo& podemos& atribuir& a& dos& motivos.& Por& un& lado,& en& este& grupo& han&
quedado&incluidos&pacientes&con&neumonía&de&causa&bacteriana&que&estaban&recibiendo&
antibióticos,& y& que& podían& tener& una& evolución& tórpida,& pero& el& hecho& de& recibir&
antibióticos&disminuye&el&crecimiento&bacteriano&en&los&cultivos46.&Por&otro&lado,&en&este&
grupo& pueden& estar& incluidos& pacientes& con& infiltrados& de& causa& no& infecciosa&
(neumonitis&radica,&virales,&inflamatorias,&neumonías&eosinófilas,&etcétera),&con&lo&cual,&
también&resultará&en&una&ausencia&de&crecimiento&bacteriano&en&el&BAS.&

Debemos& aclarar& que& la& presencia& de& un& cultivo& para& una& bacteria& potencialmente&
patógena& no& implica& necesariamente& que& exista& una& infección& respiratoria,& ya& que&
muchos&pacientes&con&enfermedades&crónicas&u&hospitalizados&sufren&un&cambio&de&su&
microbioma& y& una& eventual& colonización& por& microorganismos& potencialmente&
patógenos47,48.&Este&hecho&no&es&posible&de&discriminar&en&un&este&estudio&retrospectivo.&
Schreiner49& estudió& mediante& punción& transtraqueal& la& flora& responsable& de&
exacerbaciones& infecciosas& de& 87& pacientes& con& bronquitis& crónica,& sin&
antibioticoterapia&previa,&encontrándose&un&83%&de&infección&monomicrobiana;&en&un&
50%&de&los&aspirados,&los&microorganismos&implicados&fueron&Haemophilus)influenzae)y)
Streptococcus)pneumoniae,&sólos&o&asociados.&Pero&hay&que&resaltar&que&en&el&estudio&de&
Schreiner& se& cultivaron& bacterias& que& tradicionalmente& se& consideran& como& no&
patogénicas&o&contaminantes49.&En&la&misma&línea,&Haas&et&al.50&analizaron&al&flora&de&la&
vía& aérea& en& pacientes& con& bronquitis& crónica& mediante& punción& transtraqueal& y&
broncoaspirado,& y& compararon& con& microorganismos& de& la& flora& orofaríngea.& Los&
cultivos&predominantes& fueron&Streptococcus)pneumoniae)y&Haemophilus)influenzae,)la&
rentabilidad&diagnóstica&del&aspirado&traqueal&y&del&broncoaspirado& fue&similar.&Hubo&
concordancia&entre&los&cultivos&de&la&vía&aérea&inferior&y&los&crecimientos&de&orofaringe.&
La& mitad& de& las& muestras& de& aspirado& traqueal& por& punción& y& del& BAS& muestran&
microorganismos& de& la& orofaringe.& Cuando& se& aisló& Streptococcus) pneumoniae& en& las&
muestras& de& vía& aérea& superior& e& inferior,& se& trataba& del& mismo& serotipo50.& Datos&
similares&obtuvimos&en&nuestro&estudio.&

Nuestros&resultados,&en&nuestra&opinión,&NO&dan&soporte&a&la&utilización&de&los&criterios&
de& Murray& para& evaluar& la& calidad& del& BAS& y& decidir& si& cultivar& o& no& la& muestra;& la&
calidad&del&BAS&fue&mayor&en&los&pacientes&en&los&cuales&no&crece&flora&orofaríngea&(BAS&
4& versus& 3,2;& p.valor<0,001),& y,& al&mismo& tiempo,& la& calidad& del& BAS& fue& superior& en&
aquellas&muestras&en&las&cuales&crecían&microorganismos&patógenos&(BAS&4&versus&3,&p.
valor<0,001).&&

Nos& preguntamos& si& el& hecho& de& que& el& BAS& sea& de& baja& calidad,& y& que& tenga&
microorganismos&de&la&flora&orofaríngea,&impide&que&se&aíslen&bacterias&potencialmente&
patógenas.&Es&decir,& si& descartamos& los&BAS&de&baja& calidad&para& su& cultivo,& ¿estamos&
perdiendo&capacidad&diagnóstica?&

Como& hemos& visto,& la& calidad& media& del& BAS& es& mayor,& de& manera& estadísticamente&
significativa,&para&las&broncoscopias&con&bacterias&potencialmente&patógenas&tanto&si&el&
BAS&tiene&microorganismos&de&flora&orofaríngea&como&si&no&tiene.&Cuando&analizamos&la&
relación& calidad& del& BAS& y& flora& orofaríngea,& estratificando& por& la& presencia& o& no& de&
bacterias&potencialmente&patógenas,&vemos&que&la&calidad&media&del&BAS&es&mayor,&de&



manera& estadísticamente& significativa,& para& las& broncoscopias& sin& flora& orofaríngea&
tanto&si&el&BAS&tiene&bacterias&patógenas&como&si&no&tiene.&&

Teniendo&en&cuenta&la&presencia&o&ausencia&de&bacterias&potencialmente&patógenas&y&de&
flora&orofaríngea,& tenemos&que& la&mejor&calidad&del&BAS&posible&es& la&combinación&de&
ausencia& de& flora& orofaríngea& y& crecimiento& de& bacterias& potencialmente& patógenas&
(calidad& del& BAS& de& 4,2),& seguido& del& BAS& con& crecimiento& de& potenciales& patógenos&
aunque&tenga&crecimiento&de&flora&orofaríngea&(BAS&3,9),&seguido&de&BAS&sin&patógenos&
y&sin&flora&orofaríngea&(BAS&3,5),&y&por&último,&el&grupo&con&flora&orofaríngea&y&ausencia&
de&microorganismos&potencialmente&patógenos.&

Pero&como&podemos&observar,&en&todos&los&grupos,&el&BAS&medio&es&de&peor&calidad&que&
el&grado&5,&el&cual&se&considera&el&ideal&para&proceder&al&cultivo&del&esputo.&Por&lo&tanto,&
si& descartamos& los& BAS& con& grado& inferior& a& 5& (según& criterios& de& Murray),&
posiblemente& estaremos& perdiendo& capacidad& de& aislar& bacterias& potencialmente&
patógenas.&Si&dejáramos&de&cultivar&las&muestras&con&BAS&de&calidad&1&a&3,&perderíamos&
un&13%&de&crecimiento&de&microorganismos&potencialmente&patógenos,&mientras&que&si&
las& muestras& con& BAS& 1& a& 4,& perderíamos& un& 22,5%& de& crecimiento& de& bacterias&
potencialmente&patógenas.&Por&lo&tanto,&posiblemente&debemos&basarnos&más&en&datos&
clínicos& que& en& criterios& de& calidad& del& BAS& a& la& hora& de& decidir& si& cultivar& o& no& la&
muestra.&

&

&

CONCLUSIONES!

La& utilización& de& sedación,& ya& sea& superficial& o& profunda,& en& broncoscopia& flexible&
diagnóstica& no&modifica& la& calidad& del& broncoaspirado,& ni& el& rendimiento& diagnóstico&
microbiológico.&&

Independientemente&de& la&utilización&o&no&de& sedación,& existe& con& elevada& frecuencia&
(3/4)& contaminación& del& BAS& por& microorganismos& de& la& flora& orofaríngea,& en& los&
pacientes&sometidos&a&broncoscopia.&

Los&criterios&de&calidad&del&BAS&de&Murray&y&Washington&no&son&útiles&para&decidir&si&
proceder& o& no& al& cultivo& del& BAS,& ya& que& si& no& cultiváramos& las& muestras& con& grado&
inferior& a& 5,& perderíamos& casi& la& cuarta& parte& de& los& cultivos& de& microorganismos&
potencialmente&patógenos.&

El& ASA& physical) status& tiene& relación& directa& con& las& complicaciones& durante& la&
broncoscopia& con& y& sin& sedación.& La& utilización& de& sedación& se& relaciona& con& las&
complicaciones&menores,&pero&no&con&las&complicaciones&mayores.&
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Abreviaturas&

FBC.&Broncoscopia&flexible.&

BAS.&Broncoaspirado.&

HUGC.&Hospital&Universitari&General&de&Catalunya.&

ASA.&American)Society)of)Anesthesiology.)

Paq.año.&paquetes&año&de&consumo&de&tabaco.&

BPP.&Bacterias&potencialmente&patógenas.&

LBA.&Lavado&broncoalveolar.&

SAHOS.&Síndrome&de&apnea.hipopnea&obstructiva&del&sueño.&

CPAP.&Presión&positiva&continúa&en&la&vía&aérea.&

IMC.&Índice&de&masa&corporal.&

HTA.&Hipertensión&arterial.&

UCI.&Unidad&de&Cuidados&Intensivos.&
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ESTUDIO	3	
	
	“Complicaciones	infecciosas	post-broncoscopia	con	sedación	profunda.	Estudio	
observacional	prospectivo.”	
	
Autores:	 Pablo	 Rubinstein-Aguñín,	 Nuria	 Angrill-Sellés,	 Diego	 Aisa-Carpio,	 Mª	 Luisa	
Domenech-Alcocer,	Yolanda	García-Sierra,	Josep	Morera	Prat,	Maria	Dolors	Navarro	Rubio.	
1Hospital Universitari General de Catalunya. 2CIMA. 3Universitat Internacional de Catalunya. 
	
Introducción	
La	 broncoscopia	 flexible	 (FBC)	 es	 una	 técnica	 muy	 útil	 y	 segura1,	 con	 baja	 tasa	 de	
complicaciones2–6,	pero,	habitualmente,	mal	tolerada	por	el	paciente7–9.	
Durante	 la	 broncoscopia	 puede	 haber	 pasaje	 del	 contenido	 orofaríngeo	 hacia	 la	 vía	
aérea	 infraglótica,	debido	a	 la	 introducción	del	broncoscopio	a	través	de	 las	cuerdas	
vocales,	 limitando	 así	 uno	 de	 los	 mecanismos	 defensivos	 para	 evitar	 la	
broncoaspiración,	 siendo	 éste	 uno	 de	 los	 mecanismos	 posibles	 de	 desarrollo	 de	
infecciones	post-broncoscopia10,11.		
Las	guías	internacionales	recomiendan	ofrecer	sedación	a	todos	los	pacientes,	puesto	
que	mejora	el	rendimiento	y	la	tolerancia	de	la	broncoscopia12–14,	pero	la	depresión	de	
consciencia	podría	favorecer	la	aspiración	de	contenido	orofaríngeo	a	la	vía	aérea,	con	
la	 consiguiente	 contaminación	 de	 la	 muestra	 de	 broncoscopia,	 y	 eventualmente,	 el	
desarrollo	de	neumonía	post-broncoscopia15–21.	
La	prevalencia	de	 fiebre	post-broncoscopia	 es	 variable	 (entre	5	 y	 68%),	 incluyendo	
tanto	población	infantil	como	adulta,	y	diferentes	técnicas	broncoscópicas	(el	 lavado	
broncoalveolar	 (LBA)	 se	 asocia	 con	 fiebre	 más	 que	 las	 otras	 técnicas)19,22,23.	 Sin	
embargo,	en	población	adulta,	estos	valores	suelen	referirse	a	broncoscopia	realizada	
sin	sedación,	por	lo	que	es	posible	que	utilizando	sedación,	y	en	particular,	sedación	
profunda,	 la	 tasa	 de	 fiebre	 post-broncoscopia	 sea	 más	 elevada.	 De	 hecho,	 se	 ha	
propuesto	 disminuir	 la	 contaminación	 de	 las	 muestras	 broncoscópicas	 por	
mirocoorganismos	de	la	orofaringe	mediante	la	utilización	de	lidocaína	nebulizada	en	
lugar	de	líquida,	y	pasando	el	broncoscopio	a	través	de	una	sonda	orotraqueal24.	
	
Hipótesis	
La	 utilización	 de	 sedación	 durante	 la	 FBC	 puede	 favorecer	 un	 mayor	 pasaje	 de	
contenido	 orofaríngeo	 a	 la	 vía	 aérea	 inferior,	 infraglótica,	 produciéndose	 así	 una	
contaminación	 del	 broncoaspirado.	 Esta	 contaminación	 del	 BAS	 podría	 tener,	 al	
menos	teóricamente,	consecuencias	microbiológicas	e	 infecciosas.	Por	 la	experiencia	
acumulada	 hasta	 ahora,	 de	 existir	 esta	 eventual	 contaminación	 del	 BAS,	 no	 parece	
tener	repercusión	clínica	alguna.	Diseñamos	este	estudio,	con	la	intención	de	conocer	
la	incidencia	de	complicaciones	infecciosas	post-broncoscopia	con	sedación	.		
	
Objetivo	principal:	determinar	la	incidencia	de	fiebre	post-broncoscopia.	
Objetivos	secundarios:	determinar:	
• si	existe	contaminación	del	BAS	por	microorganismos	de	la	flora	orofaríngea	en	
FBC	con	sedación.	

• la	calidad	de	la	muestra	de	BAS	según	los	criterios	de	Murray25.	
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• la!utilización!de!recursos!sanitarios:!necesidad!de!visita!al!Servicio!de!Urgencias!
o!de!ingreso!hospitalario!en!la!1ª!semana!post.broncoscopia.!
• la!aparición!de!neumonía!en!la!1ª!semana!post.broncoscopia.!
• la!aparición!de!bacteriemia!en!la!1ª!semana!post.broncoscopia.!
• el!desarrollo!de!sepsis!y/o!shock!séptico!en!la!1ª!semana!post.broncoscopia.!
• la!mortalidad!atribuible!a!los!2!meses!de!realizada!la!broncoscopia.!
• la!mortalidad!por!cualquier!causa!a!los!2!meses!de!realizada!la!broncoscopia.!
(
Metodología!!
Estudio!prospectivo!observacional,!de!carácter!preliminar!o!piloto,!en!un!único!centro!
(Hospital! Universitari! General! de! Catalunya,! nivel! terciario,! con! formación! de! pre! y!
postgrado,!300!camas).!
Se!incluyen!de!manera!prospectiva!las!broncoscopia!flexibles!diagnósticas!realizadas!
con!sedación!profunda,!entre!el!1!de!julio!y!el!31!de!diciembre!de!2016.!
(
Criterios(de(inclusión.!
Se!incluyeron:!
- pacientes!ambulatorios,!!
- adultos!(18!años!o!más),!!
- sometidos!a!FBC!con!sedación!por!vía!oral!o!por!vía!nasal,!!
- que!den!su!consentimiento!informado.!
(
Criterios(de(exclusión.(
No!se!considerarán!pacientes!que!tengan:!
- fiebre!previamente!a!la!realización!de!la!FBC!(72!horas!antes),!
- tratamiento!activo!con!antibióticos!hasta!72!horas!previas!a!la!realización!de!la!
broncoscopia.!
- pacientes! cuya! vía! de! acceso!no! sea!un!orificio! natural! (traqueostomía,! sonda!
orotraqueal).!
- pacientes! con! broncoscopia! diferente! a! FBC! diagnóstica! (terapéutica,!
broncoscopia!rígida,!ecobroncoscopia!(EBUS)).!
- FBC!realizada!sin!sedación.!
- FBC!realizada!con!anestesia!general.!
- realización!de!LBA!mayor!a!50!ml!durante!la!FBC.!
- pacientes!con!sospecha!de!neumonía!u!otro!tipo!de!infección!pulmonar.!
- pacientes!hospitalizados!en!la!semana!previa!a!la!realización!de!la!FBC.!
- pacientes!con!inmunodepresión!severa!(trasplantados,!SIDA,!etcétera).!
(
Variables.(
Las!variables!que!se!considerarán!son:(
- la! calidad!del!BAS!medido! según! los! criterios!de!Murray! y!Washington25! para!
calidad!del!esputo,!
- la! incidencia! de! contaminación! del! BAS! por! microorganismos! de! la! flora!
orofaríngea!mediante!cultivo!del!BAS,!!
- se!determinará!la!aparición!de!fiebre!en!las!24!horas!siguientes!a!la!realización!
de!FBC!con!sedación.!Se!define! fiebre!como! la! temperatura!axilar! igual!o! superior!a!
37,8ºC.!
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- aparición! de! bacteriemia! clínica! definida! como! la! presencia! de! fiebre! y!
escalofríos.!Estos!pacientes!serán!pasibles!de!realización!de!cultivos,!según!la!práctica!
clínica!habitual.!
- Neumonía.! definida! como! la! aparición! posterior! a! la! realización! de! la!
broncoscopia!de!fiebre,!tos!con!o!sin!expectoración!e!imagen!radiológica!de!infiltrados!
pulmonares!persistentes,!que!mejora!con!la!administración!de!antibióticos.!
- Sepsis.! definido! según! las! recomendaciones! de! 2016! en! función! del! quick.
SOFA26!(Sequential*Organ*Failure*Assesment–evaluación!de!fallo!orgánico!secuencial)!
mediante! la! presencia! de! infección! asociado! a! 2! de! los! siguientes! 3! criterios:!
alteración! del! estado! mental! o! Glasgow! Coma! Score! igual! o! menor! a! 13,! presión!
sistólica!sistémica!≤!100!mmHg!y!frecuencia!respiratoria!≥!a!22/min.!
- shock! séptico.! definida! según! las! recomendaciones! internacionales27! como! el!
subgrupo!de!pacientes!con!sepsis!que!asocian!hipotensión!con!necesidad!de!fármacos!
vasopresores! para! mantener! una! tensión! arterial! sistémica! igual! o! superior! a! 65!
mmHg!y!que!tienen!un!lactato!sérico!superior!a!2mmol/l!o!20mg/dl,!a!pesar!de!una!
adecuada!reposición!con!fluidos.!
- Utilización! de! recursos! sanitarios.! definidos! como! la! necesidad! de! visita! al!
Servicio!de!Urgencias!y/o!ingreso!hospitalario!en!la!semana!siguiente!a!la!realización!
de!la!broncoscopia.!
- la!mortalidad!relacionada!con!la!broncoscopia!a!los!2!meses!de!realizada!la!FBC.!
- la!mortalidad!por!cualquier!causa!a!los!2!meses!de!realizada!la!broncoscopia.!
!
Procedimiento8!una!aprobado!por!el!comité!ético!del!HUGC,!se!comenzó!la!inclusión!
de!pacientes.!Las!FBC!se!realizaron!según! la!práctica!habitual!del!HUGC,!y!según! las!
normativas! nacionales! e! internacionales! de! las! Sociedad! Científicas.! Sucintamente,!
una! vez! indicada! la! broncoscopia,! el! paciente! es! valorado! por! el! neumólogo! que!
realizará! el! procedimiento,! estableciéndose! la! necesidad! de! sedación,! así! como! el!
riesgo! de! la! realización! tanto! de! la! broncoscopia! como! de! la! sedación,! se! ajusta! el!
tratamiento!para!prevenir!riesgo!de!sangrado!(antiagregantes!y!anticoagulantes),!y!en!
casos! seleccionados! se! solicitan! pruebas! específicas.! Se! informa! al! paciente! y! se! le!
entrega! los!Consentimientos! Informados!del! proyecto!de! investigación! (anexos),! así!
como!del!procedimiento!en!sí.!El!día!de!realización!de!!la!FBC!se!cita!al!paciente!en!la!
Sala! de! Endoscopia,! en! un! entorno! anestésico.! quirúrgico,! se! comprueba! que! la!
situación!clínica!del!paciente!no!haya!cambiado!contraindicando!la!FBC,!se!verifica!el!
ayuno! de! 6! horas! y! la! firma! del! Consentimiento! Informado.! Posteriormente! se!
canaliza!una!vía!venosa!periférica,!se!monitoriza!al!paciente!en!la!Sala!de!Endoscopia!
(electrocardiograma,! pulsioximetría,! tensión! arterial! no! invasiva,! control! de!
temperatura).! Seguidamente! se! administra! el! agente! sedante! (propofol! a! dosis!
iniciales!de!0,5.1,5!mg/kg!peso,!y!dosis!sucesivas!de!10.20!mg!en!bolus).!La!sedación!
la!realiza!la!enfermera!bajo!supervisión!del!broncoscopista.!La!auxiliar!de!enfermería!
ayuda! en! las! diferentes! técnicas! endoscópicas.! Todo! el! personal! está! entrenado! en!
técnicas!endoscópicas,! en!manejo!de! la! sedación,!y!en! soporte!vital! y!manejo!de!vía!
aérea.! La! muestra! de! BAS! se! cultiva! y! se! analiza! con! tinción! de! Gram! de! manera!
sistemática28,!analizando!la!celularidad!(que!permite!determinar!al!calidad!del!BAS)!y!
la!presencia!de!bacterias.!Una!vez!realizada!la!FBC!y!sus!diferentes!técnicas,!se!espera!
en! la! Sala! de! Endoscopia! que! el! paciente! esté! completamente! despierto,! y!
posteriormente!se!mantiene!en!observación!en!la!Sala!de!Recuperación,!(mientras!se!
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explica! al! paciente! y! a! los! familiares! los!hallazgos! y! las! indicaciones! a! seguir)!hasta!
que!el!paciente!es!dado!de!alta!a!domicilio,!con!indicaciones!escritas!sobre!qué!hacer!
en! caso! de! complicaciones.! Los! pacientes! tienen! un! teléfono! de! contacto,! para!
localizar!al!médico!en!caso!de!necesidad.!Se!indica!al!paciente!que!tome!antitérmicos!
si!desarrolla! fiebre.!Si!el!paciente!tiene!fiebre!que!persiste!más!de!1!día,!se! le! indica!
que!contacte!con!su!neumólogo,!y!si!es!fin!de!semana,!con!el!Servicio!de!Urgencias.!La!
estrategia! habitual! de! seguimiento! de! los! pacientes! ambulatorios! sometidos! a!
broncoscopia! diagnóstica,! consiste! en! citarlos! a! Consultas! Externas! de! Neumología!
entre!7!y!10!días!después!de!la!FBC!y!al!menos,!a!los!2!meses!de!realizada!la!prueba.!
En! la! vista! de! seguimiento! se! pregunta! al! paciente! si! tuvo! fiebre,! algún! síntomas!
infeccioso,! síntomas! respiratorios,! visitas! médicas! no! previstas,! visitas! a! Urgencias!
(ANEXO!1).!Las!hojas!de!información!al!paciente!y!los!consentimientos!informados!se!
adjuntan!en!los!ANEXOS!2!a!4.!
!
Tamaño(muestral(
Teniendo! en! cuenta! una! prevalencia! de! fiebre! post.broncoscopia! entre! 5! y! 20%,! y!
demás! datos! comentados! con! anterioridad,! la! estimación! aproximada! del! tamaño!
muestral,! para! un! IC! del! 95%! y! un! nivel! de! precisión! del! 5,6%,! es! de! 100!
broncoscopias.!
(
Análisis(estadístico!
En!todos!los!análisis!se!ha!considerado!la!broncoscopia!como!la!unidad!de!análisis.!Se!
describen! las! variables! cualitativas! o! categóricas! mediante! la! frecuencia! y! el!
porcentaje,! y! las! variables! cuantitativas! o! continuas!mediante! la! frecuencia,! media,!
desviación!estándar,!mínimo!y!máximo.!Para!el!análisis!bivariante!se!utiliza!la!prueba!
ANOVA!o!t!de!Student!cuando!se!compara!una!variable!continua!con!una!categórica,!y!
la!prueba!chi.cuadrado!(!2)!de!Pearson!cuando!se!trata!!de!dos!variables!categóricas.!
Se! ha! considerado! una! diferencia! estadísticamente! significativa! cuando! el! grado! de!
significación!estadística! (p.valor)!<0,05.!Se!ha!utilizado!el! software!estadístico!Stata!
versión!13.!
(
Resultados!
Entre! el! 1! de! julio! de! 2016! y! el! 31! de! diciembre! de! 2016! se! realizaron! 209!
broncoscopias.!De!éstas,!no!se!incluyeron!41!FBC!de!pacientes!hospitalizados,!5!FBC!
terapéuticas,!8!EBUS,!2!broncoscopias!rígidas.!En!29!se!había!previsto!realizar!un!LBA!
y! no! se! tuvieron! en! cuenta! para! el! estudio.! De! las! 124! FBC! restantes,! no! se!
consideraron! 19! (2! por! realizarse! por! traqueostoma,! 1! con! mascarilla! laríngea! y!
anestesia!general,!1!por!tener!un!absceso!pulmonar,!2!porque!se!realizó!un!LBA!que!
se! decidió! el! día! de! la! FBC,! 13! por! clínica! infecciosa! (sospecha! de! neumonía).! Se!
consideraron!105!pacientes,!de! los! cuales! se! excluyeron!4!por! fiebre!previa! (3)!y/o!
ATB!en!las!72!horas!previas!(2,!uno!además!con!fiebre).!!
!
!
!
!
!
!
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!
!

!
Figura(18(Flujo(de(inclusión(de(pacientes.(

!
!
!
Finalmente,!consideramos!para!el!estudio!101!broncoscopias!en!101!pacientes!(Tabla!
1).!
!
!

101!
Broncoscopias!

Hombres:!62!
(61,4%)!
Mujeres:!39!
(38,6%)!

Edad!media:!62!
años!
DE:!15!años!

Mínimo:!15!años!
Máximo:!87!años!

11!menores!de!40!años!(10,9%)!
44!entre!40!y!65!años!(43,6%)!
35!entre!66!y!80!años!(34,6%)!
11!tienen!más!de!80!años!(10,9%)!
Tabla(18(Características(de(los(pacientes.(

!
!
!
!
!
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!
Los!motivos!de!realización!de!la!FBC!fueron!(Tabla!2):!
!

(

Adenopatías!mediastínicas/masa!
mediastínica!

13!

Asma! !!5!
Atelectasia! !!3!

Bronquiectasias!localizadas! !!5!
Sospecha!cuerpo!extraño! !!3!

Hemoptisis!no!amenazante! !!6!
Infiltrados!pulmonares! !!1!
Sospecha!de!malacia! !!7!

Neumonías!de!repetición! !!7!
Tos!crónica! 18!

Tumor! 29!
Otros! !!4!

Tabla(28(Motivos(de(realización(de(broncoscopia.(

!
Treinta!y!siete!pacientes!nunca!fumaron!(36,6%),!52!son!exfumadores!(51,5%),!y!12!
son!fumadores!activos!(11.9%)!(tabla!3).!
!

(
Nunca(fumaron!37!(36,6%)!
Exfumadores!52!(51,5%)! Media!39!paq.año!(DE!21)!

Mínimo! 4,! máximo! 90!
paquetes/año!

Fumadores( activos! 12!
(11,9%)!

Media!36!paq.año!(DE!25)!
Mínimo! 5,! máximo! 82!
paquetes/año!

Tabla(38(Tabaquismo.(

!
!
La!tabla!4!muestra!el!consumo!de!tabaco.!
!
!

Paquetes/año( N( %(
<20( 12! 18,8!

20(–(50( 37! 57,8!
51(–(80( 12! 18,7!
>80( !!3! !!4,7!
Total( 64( 100,0(

Tabla(48(Consumo(de(tabaco.(

!
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!
Sesenta!pacientes!(59,4%)!tienen!patología!respiratoria!previa!(tabla!5).!
!

AP8Respiratorio( Frequencia( %(

Asma! !!5! !!8,33!
Bronquiectasias! !!2! !!3,33!
Cancer!prévio! 13! 21,67!
EPID! !!5! !!8,33!
EPOC! !!9! 15,00!
Malacia! !!1! !!1,67!
Otros! 24! 40,00!
TEP!previo! !!1! !!1,67!
! ! !
Total( 60(

Tabla(58(Patologías(respiratorias(previas.(

!
!
Cuarenta!y!un!pacientes!(40,6%)!tienen!antecedentes!de!cardiopatía!(tabla!6).!
!

CARDIOPATIA( Frecuencia( %(
Dilatada! !!1! !!2,44!
HTA! 27! 65,85!
Isquémica! !!6! 14,63!
Isquémica/Hipertensiva! !!3! !!7,32!
Otros! !!4! !!9,76!
! ! !
Total( 41(

Tabla(68(Patología(cardiovascular(previa.(

!
!
Consideramos! independientemente! el! síndrome! de! apnea.hipopnea! obstructiva! del!
sueño! (SAHOS),! dada! su! relevancia! en! las! complicaciones! relacionadas! con! la!!
sedación:!
!
!

SAHOS(

!!1,9%! Tratamiento!con!presión!positiva!
13,9%! Posible!SAHOS!(ronquidos,!apneas!y!trastorno!del!sueño!
pendiente!de!diagnosticar)!

84,2%! no!tienen!síntomas!de!SAHOS!
Tabla(78(SAHOS(

!
!
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!
Con! respecto! al! peso,! el! 57,5%! están! por! encima! de! índice! de!masa! corporal! (IMC)!
ideal!(tabla!8).!
!
!

IMC(

57,5%! Por!encima!de!su!peso!ideal!
! 43,5%!sobrepeso!
! 10,9%!obesidad!
! !!3%!!!!obesidad!mórbida!!

3%! Desnutrición!

39,6%! Peso!ideal!
Tabla(88(IMC(

!
!
El!estado!físico!según!la!Sociedad!Americana!de!Anestesiología!(ASA!physical!status29)!
se!detalla!en!la!tabla!9,!
!
!

ASA( N( %(
1! !!24! !!23,8!
2! !!41! !!40,6!
3! !!20! !!19,8!
4! !!16! !!15,8!

Total( 101( 100,0(
Tabla(98(ASA(physical(status(

!
!
El! 100%! de! las! broncoscopias! fueron! programadas,! de! pacientes! ambulatorios.! Los!
pacientes! ASA! 4! tenían! insuficiencia! respiratoria! secundaria! a! EPOC,! fibrosis!
pulmonar,!asma!con!obstrucción!fija,!neumonectomía!por!cáncer!previo!(con!oxígeno!
domiciliario),!y!miocardiopatía!dilatada!con!mala!función!sistólica.!Se!excluyeron!las!
broncoscopias!realizadas!por!sospecha!de!infección.!!
Para!el!12,9%!de!los!pacientes!no!era!su!primera!broncoscopia.!
!
!
Todas!las!broncoscopias!se!realizaron!con!anestesia!local!con!lidocaína!y!con!sedación!
profunda!con!propofol,!salvo!1!que!en!lugar!de!propofol!se!utilizó!etomidato!asociado!
a!fentanilo.!En!otras!2!broncoscopias,!también!se!asoció!fentanilo!al!propofol.!
!
La! sedación! estuvo! a! cargo! del! broncoscopista! y! monitorizado! por! enfermería! en!
todos!los!casos.!
!
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!
!
Trece! pacientes! (12,9%)! tuvieron! complicaciones! relacionadas! con! la! broncoscopia!
(durante!o!inmediatamente!después),!todas!menores.!!
No! hubo! ninguna! complicación!mayor.! Las! complicaciones! fueron! sangrado!menor,!
tos!importante,!odinofagia,!desaturación!por!debajo!de!90%.!
!
!
!
!

PROPOFOL( Dosis(
media(

DE( Min( Max(

Fiebre! 147! 34! 90! 230!
Sin!Fiebre! 139! 41! 60! 320!
COMPLICACIONES! 145! 57! 60! 320!
SIN!complicaciones! 142! 36! 60! 240!
Tabla(108(dosis(de(propofol(versus(fiebre(y(complicaciones.(

!
!
La!tabla!11!muestra!la!calidad!del!BAS!según!criterios!de!Murray.!El!BAS!se!distribuyó!
de!manera!homogénea,!con!31,7%!de!mala!calidad!(BAS!1!y!2),!y!un!23,8%!de!buena!
calidad!(grado!5).!
!
!
!

Calidad(del(
BAS(

(Murray)(
N( %(

1( !!4! !!4,0!
2( 28! 27,7!
3( 27! 26,7!
4( 18! 17,8!
5( 24! 23,8!

Total( 101( 100,0(
Tabla(118(Calidad(del(BAS.(

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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!
!
En! el! 56,4%! crecieron! microorganismos! de! la! flora! orofaríngea,! y! en! el! 36,6%!
crecieron!bacterias!potencialmente!patógenas!(BPP).!
!
!
!
!

!
N( %(

Flora(orofaríngea(

Positiv
a! !!57! !!!!!56,4!

Negati
va!

!!44! !!!!!43,6!

!
BPP(

No! !!64! !!!!!63,4!
Si! !!37! !!!!!36,6!

!
Fiebre(post8FBC(

No! !!73! !!!!!72,3!
Sí! !!28! !!!!!27,7!

!Neumonía(post8
FBC(

No! 100! !!99!
Sí! !!!!1! !!1!

!
Sepsis(post8FBC(

No! 101! 100!
Sí! !!!!0! !!!!0!

!Urgencias8(1(
semana(

No! 101! !!99!
Sí! !!!!1! !!!!1!

(
Ingreso(1(semana(((

No! 100! !!99!
Sí! !!!!1! !!!!1!

!Mortalidad(2(
meses(

No! 101! 100!
Sí! !!!!0! !!!!0!

Tabla(128(Resultados(principales.(

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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!
Los!microorganismos!cultivados!fueron:!
!

Citrobacter!freundii!! 1!

Enterobacter!aerogenes! 2!

Enterobacter!cloacae!ssp!cloacae! 4!

Enterococcus!spp! 1!

!Escherichia!coli!! 5!

Haemophilus!parainfluenzae!! 1!

Klebsiella!ornithinolytica!! 2!

Klebsiella!pneumoniae! 2!

!Neisseria!sicca!! 2!

!Pseudomonas!aeruginosa! 5!

Raoultella!planticola!! 1!

Rothia!mucilaginosa!! 5!

Serratia!marcescens! 1!

!Staphylococcus!aureus! 6!

Stenotrophomonas!maltophilia! 1!

Streptococcus!parasanguinis! 3!

!Streptococcus!pneumoniae!! 2!

Streptococcus!salivarius!! 3!
Tabla(138(Microorganismos(del(BAS.(

!
Con! respecto! a! las! complicaciones! infecciosas,! 28! pacientes! (27.7%! de! la! muestra)!
tuvo! temperatura! axilar! superior! a! 37,8ºC! después! de! la! broncoscopia! (mínima!
37,8ºC,!máxima!38,9ºC,!media!38,2ºC).!!
!
Un!paciente!nos!telefoneó!y!acudió!al!Servicio!de!Urgencias!a!los!3!días!de!realizada!la!
broncoscopia!por!persistencia!de!la!fiebre,!se!comprobó!que!desarrolló!una!neumonía!
que!requirió!tratamiento!antibiótico!(levofloxacino),!con!ingreso!hospitalario!durante!
24! horas:! la! evolución! fue! favorable,! con! resolución! de! la! misma.! Se! trata! de! una!
paciente! de! 62! años,! ex! fumador! de! 80! paquetes.año,! EPOC! GOLD! 4,! con!
bronquiectasias,! lobectomía! previa! y! un! tumor! endobronquial,! al! que! se! le! realizó!
biopsia! bronquial.! En! el! BAS! creció! una! Pseudomona* aeruginosa* multisensible,!
tratándose! de! un! primer! aislamiento.! Los! hemocultivos! y! la! antigenuria! fueron!
negativos.! El! resultado! del! cultivo! lo! tuvimos! luego! de! que! el! paciente! acabara! el!
tratamiento!antibiótico!de!7!días,!y!dada!la!buena!evolución,!no!se!hizo!más!ATB.!En!el!
seguimiento!a!los!2!meses,!el!paciente!no!tuvo!complicaciones.!
Ningún!paciente!desarrolló!sepsis!ni!shock!séptico.!Ningún!paciente! falleció!en! los!2!
meses!siguientes!a!la!broncoscopia.!
Ningún!paciente,!salvo!el!que!ingresó!por!la!neumonía,!acudió!o!nos!contactó!antes!de!
la!visita!programada!a!los!7.10!días.!No!hubo!ninguna!pérdida!de!seguimiento!a!los!2!
meses.!
!
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Análisis(bivariante8(No!se!encontró!relación!entre!el!desarrollo!de!!fiebre!y!la!edad,!
sexo,!tabaquismo,!comorbilidades!!(ni!patología!respiratoria!previa,!ni!cardiovascular,!

SAHOS,! obesidad,! ni! ASA),! ni! las! técnicas! realizadas! (biopsia! bronquial,! biopsia!

pulmonar!transbronquial,!PAAF!ganglionar).!

No! se! encontraron! diferencias! en! la! calidad! del! BAS! en! relación! a! la! edad,! sexo,!

consumo!de!tabaco,!ni!comorbilidades.!

!

La! calidad!media!del!BAS!es!mayor!para! las!broncoscopias! sin! flora!orofaríngea! (p.

valor=0,072)! y! también! es! mayor! para! las! broncoscopias! con! bacterias!

potencialmente! BPP! (p.valor=0,062),! pero! no! llegando! a! ser! estadísticamente!

significativo!en!ningún!caso.!

!

La!presencia!de!un!cultivo!con!BPP!se!asocia!a!una!mejor!calidad!del!BAS,!tanto!como!

si! hay! microorganismos! de! la! flora! orofaríngea,! como! sino,! aunque! no! alcanza!

significación!estadística!(p.valor!=!0,333).!

!

A! su! vez,! la! calidad! media! del! BAS! es! mayor! para! las! broncoscopias! sin! flora!

orofaríngea!tanto!si!el!BAS!tiene!BPP!como!si!no! las! tiene,!pero!estas!diferencias!no!

llegan!a!ser!estadísticamente!significativas!en!ninguno!de!los!dos!casos.!!

!

Al!relacionar!el!BAS!con!la!presencia!o!ausencia!de!flora!orofaríngea!y!el!crecimiento!o!

no!de!BPP,!se!puede!observar!una!cierta!tendencia!(que!no!resulta!estadísticamente!

significativa,! con!p.valor=0,262):! la! calidad!media!del!BAS! es!menor! en! el! grupo!de!

broncoscopias!con!flora!orofaríngea!y!sin!BPP!(3,1),!es!un!poco!mejor!en!el!grupo!sin!

flora!orofaríngea!y!sin!BPP!(3,3)!y!en!el!grupo!con!flora!orofaríngea!y!con!BPP!(3,3)!y!

por!último!el!grupo!de!broncoscopias!sin!flora!orofaríngea!y!con!BPP!es!el!que!tiene!

mejor!calidad!media!del!BAS!(3,6).!

(
BAS8Murray( No( Si( Total(

1!
4! 0! 4!

100%! 0%! 100%!

2!
23! 5! 28!

82%! 18%! 100%!

3!
12! 15! 27!

44%! 56%! 100%!

4!
11! 7! 18!

61%! 39%! 100%!

5!
14! 10! 24!

58%! 42%! 100%!

Total!
64! 37! 101!

63%! 37%! 100%!

Tabla(148(Bacterias(potencialmente(patógenas.(

!!

!

!

!
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!
El!porcentaje!de!BPP!en!BAS!1!es!del!0%,!en!BAS!2!es!del!17,9%!y!en!BAS!3!es!del!
55,6%.! Llamativamente,! hubo!más! crecimiento! de! BPP! en! BAS! de! calidad! 3! que! en!
BAS!grado!4!(38,9%)!y!grado!5!(41,7%)!(tabla!14).!
!
Si!se!descartaran!los!BAS!de!baja!calidad!para!su!cultivo,!es!decir,!los!de!grado!1,!2!y!3,!
¿se!perdería!capacidad!de!cultivar!BPP?!
Si!se!agruparan!los!BAS!<4!y!se!compararan!con!los!BAS!de!mejor!calidad!(4!y!5):!
(

BAS8Murray( No( Si( Total(

1.3!
39! 20! 59!

!!!66%! !!!34%! !!!!100%!

4.5!
25! 17! 42!

!!!60%! !!!40%! !!!!100%!

Total!
64! 37! 101!

!!!63%! !!!37%! !!!100%!
Tabla(158(Bacterias(potencialmente(patógenas(BAS(183(versus(485.(

!!!!!!!!!!!
Las!broncoscopias!con!BAS!de!calidad!1!a!3!presentan!menos!BPP!que!las!de!BAS!4.5!
(33,9%! vs.! 40,5%),! sin! llegar! a! ser! una! diferencia! estadísticamente! significativa! (p.
valor!=!0,499).!
Lo!mismo! ocurre! al! agrupar! los! BAS! <5;! las! broncoscopias! con! BAS! 1.4! presentan!
menos! BPP! que! las! de! BAS! 5! (35,1%! vs.! 41,7%),! sin! llegar! a! ser! una! diferencia!
estadísticamente!significativa!(p.valor=0,558).!
!
Discusión(
El! objetivo! de! este! trabajo! fue! conocer! la! incidencia! de! complicaciones! infecciosas!
luego! de! la! broncoscopia! con! sedación,! en! una! muestra! prospectiva! de! 101!
broncoscopias!en!101!pacientes,!bajo! la!hipótesis!de!que! la!depresión!de!conciencia!
provocada! por! la! sedación! profunda! podría! favorecer! una! mayor! incidencia! de!
infecciones! post.broncoscopia.! Para! ello,! se! consideró! la! aparición! de! fiebre,! la!
repercusión! microbiológica! (la! contaminación! del! broncoaspirado! por!
microorganismos! de! la! microbiota! orofaríngea,! la! calidad! de! la! muestra! de!
broncoaspirado),! así! como! la! repercusión! clínica! (necesidad! de! visita! al! Servicio! de!
Urgencias!o!de!ingreso!hospitalario!en!la!1ª!semana!post.broncoscopia,!o!el!desarrollo!
de!neumonía,! bacteriemia,! sepsis! y/o! shock! séptico,! y! la!mortalidad!a!2!meses).! Sin!
embargo,! las!complicaciones! infecciosas!en!este!estudio! fueron!muy!escasas,!apenas!
un!1%.!
Las! complicaciones! infecciosas! post.broncoscopia! son! poco! frecuentes.! En! 1975! se!
describió! el! 1er! casos! de! bacteriemia! y!muerte! secundaria! a! broncoscopia30,! en! un!
paciente! con! infección! respiratoria! que! luego! falleció!por!bacteriemia.!Hay! reportes!
en! la! literatura! de! complicaciones! infecciosas! post.broncoscopia,! como! neumonía! y!
sepsis! neumocóccica31,32,! sepsis! por! bacilos! Gram! negativos30,! meningitis! por!
neumococo33,! pericarditis! purulenta! post.PAAF34,35,! un! posible! caso! de! endocarditis!
por!St*viridans!en!un!varón!HIV!con!prolapso!mitral36,!absceso!cerebral!por!viridans!1!
mes!después!de!realizada!una!broncoscopia!por!una!neumonía37.!
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Epstein! y! col.,! luego! de! un! caso! de! pericarditis! polibacteriana! post.PAAF,! cultivan!
sistemáticamente! las! PAAF! subcarinales! de! 7! pacientes! consecutivos,! y! en! todos!
encuentran!microorganismos!de!la!orofaringe,!identificando!la!PAAF!subcarinal!como!
una! causa! posible! de! pericarditis! purulenta,! sugiriendo! que! la!misma! se! contamina!
cuando!pasa!por!el!canal!de!trabajo!del!broncoscopio34.!
!
Probablemente,! no! todos! los! tipos! de! endoscopia! tengan! el! mismo! riesgo! de!
bacteriemia38.! En! un! estudio! en! 555! personas! de! 60! años! o! más,! sometidas! a!
broncoscopia,!gastroscopia!y!cistoscopia,!se!administró!profilácticamente!antibióticos!
(ATB)! de! manera! alternativa! a! los! pacientes! y! se! estudió! bacteriemia! por!
hemocultivos.!En!los!74!pacientes!sometidos!a!broncoscopia,!1!HC!fue!positivo!en!el!
grupo! control! y! ninguno! en! el! grupo! ATB! (37! pacientes,! <5%),! mientras! que! el!
porcentaje! para! las! gastroscopias! fue! 9.8%! (0/130! grupo! ATB! y! 13/132! grupo!
control),!y!para!las!cistoscopias!fue!27.5%!(1/88!en!el!grupo!ATB!y!25/91!en!el!grupo!
control)38.!
!
Sin!embargo,!pese!a!lo!antedicho,!la!evidencia!sobre!infecciones!post.broncoscopia!es!
inconsistente.!No!es!frecuente!ver!pacientes!que!desarrollan!infecciones!luego!de!una!
broncoscopia,! y! varios! estudios! encuentran! excepcionalmente! hemocultivos!
positivos22,39–41.!
Dürschmied! describe! un! 2.9%! de! bacteriemias! transitorias! post.broncoscopia! con!
biopsias42.! Yigla! describe!un!6.5%!de!bacteriemia! en!una!muestra!de!200!pacientes!
(14.5%! de! niños)! sin! infección! ni! antibióticos! previos43,! a! los! cuales! se! realizó!
diferentes!procedimientos!(LBA,!cepillado,!biopsia!bronquial,!biopsia!transbronquial),!
encontrando! episodios! de! bacteriemia! que! ocurren! sin! daño! de! la!mucosa.! Picard23!
describe!una!incidencia!elevada!de!fiebre!(48%)!en!niños!inmunocompetentes,!siendo!
más! frecuente! si! se! hace! LBA! (52.5%)! y! cuanta! menor! edad,! más! frecuente! con!
hallazgos!patológicos!en!la!broncoscopia,!y!con!crecimiento!bacteriano!en!el!BAL!más!
frecuentemente! que! en! el! grupo! que! no! tuvo! fiebre.! Ninguno! de! los! niños! tuvo!
bacteriemia.!Las!características!del!BAL!fueron!similares!en!cuanto!a!celularidad,!IL.8,!
y!macrófagos!alveolares23.!
Se! investigó! la! bacteriemia! asociada! a! la! utilización! de! catéter! telescopado! en!
pacientes! en! Cuidados! Intensivos! con! neumonía,! objetivándose! un! 11%! de!
hemocultivos!positivos,!los!cuales!se!consideraron!contaminantes,!y!concluyendo!que!
la!bacteriemia!es!muy!poco!frecuente44.!
Witte! y! col.! hicieron! de! manera! sistemática! hemocultivos! a! 47! pacientes! afebriles!
durante! 50! broncoscopias! sometidos! a! punción.aspiración! con! aguja! fina! (PAAF),! a!
los! 5! y! 30! minutos,! y! luego! si! tenía! fiebre! en! las! primeras! 24! horas.! 10%! de! los!
pacientes!tuvieron!fiebre,!con!hemocultivos!que!fueron!todos!negativos,!y!concluyen!
que! la!PAAF!es!un!procedimiento!con!bajo!riesgo!de!bacteriemia!(y!que!no!requiere!
profilaxis!de!endocarditis)45.!!
Los! estudios! que! investigaron! la! utilidad! de! dar! profilácticamente! antibióticos,! no!
encontraron!diferencias46.!
Se! ha! utilizado! la! azitromicina! profiláctica! para! prevenir! las! complicaciones!
infecciosas! de! la! broncoscopia! con! biopsia47.! Kanazawa! randomizó! 930! pacientes! a!
recibir! azitromicina! 500mg! por! 3! días! después! de! la! broncoscopia,! cefcapene! 300!
mg/día!por!3!días,!y! lo!compararon!con!un!grupo!control.!La!incidencia!de!infección!
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respiratoria!de!toda!la!serie!fue!1.61%;!en!el!grupo!sin!antibióticos!fue!2.9%,!mientras!
que!en!el!grupo!azitromicina!fue!0.7%,!sin!alcanzar!significación!estadística.!Si!sólo!se!
consideran! los!pacientes!con!broncoscopia!patológica,! la! infección!respiratoria!post.
broncoscopia!fue!14.8%!en!grupo!control,!7.1%!en!grupo!cefcapene,!y!3.0%!en!grupo!
azitromicina.! Todos! los! pacientes! que! desarrollaron! neumonía! tuvieron! carcinoma!
broncogénico.! Los! microorganismos! encontrados! fueron! Staphylococcus* aureus,*
Streptococcus* pneumoniae,* Klebsiella* pneumoniae,* Pseudomonas* aeruginosa,* y*
Haemophilus*influenzae*en!el!grupo!control,!añadiéndose!al!listado!Acinetobacter*sp!en!
ambos!grupos!con!ATB.!Los!grupos!con!ATB!no!tuvieron!ni!Staphylococcus*aureus,*ni*
Streptococcus*pneumoniae47.!El!único!factor!de!riesgo!identificado!en!este!estudio!fue!
el!tener!carcinoma!broncogénico47,!si!bien!otros!estudios!habían!identificado!la!edad,!
la!distancia!del!nódulo!a!carina,!y!el!diámetro!de!la!lesión!como!factores!de!riesgo!de!
desarrollar!infección!respiratoria!post.biopsia48,49.!Kanemoto!encontró!una!incidencia!
de!fiebre!post.broncoscopia!de!6,7%!y!de!neumonía!de!5,6%,!aunque!la!incidencia!en!
mayores!de!70!años!fue!menor!(3,6%!y!4,2%)41.!Wainwright!identificó!la!presencia!de!
bronquitis!previa,!o!el!crecimiento!de!neumococo!y!de!Pseudomona!como!predictores!
de!fiebre!post.LBA!en!niños!menores!de!6!años!con!fibrosis!quística,!lo!cual!ocurrió!en!
21%! (8,7%! tuvo! fiebre! >! 38,5ºC! y! 12,3%! inferior! a! 38,5ºC)50.! En! el! estudio! de!
Wainwright50,! a! diferencia! del! estudio! de! Kanazawa47,! la! utilización! de! ATB! no! se!
asoció!con!menos!episodios!de!fiebre.!
Se!ha!planteado!si!un!mayor!daño!mucoso!durante!la!broncoscopia!puede!favorecer!la!
bacteriemia;!sin!embargo,!en!un!estudio!con!44!casos!tratados!con!argón.plasma!por!
tumor! endoluminal,! no! se! observan! complicaciones! infecciosas,! y! un! único!
hemocultivo!positivo!(2.3%)51.!
!
La! fiebre! también! se! ha! descrito! en! EBUS! (20%),! con! una! muy! baja! incidencia! de!
complicaciones! infecciosas! (1! neumonía! y! 2! abscesos! mediastínicos! en! 684!
procedimientos)52.! Steinfort53! encuentra! un! 7%! de! bacteriemia! post.EBUS,! con!
microorganismos!de! la!orofaringe,!y!un!35%!de!cultivos!positivos!para!el! líquido!de!
lavado!de!la!aguja!de!punción.!
!
Es! importante! discernir! si,! además! del! propio! procedimiento! endoscópico! en! si!
mismo,!puede!haber!un!riesgo!de!infección!secundario!a!los!fármacos!utilizados!en!la!
sedación.!!
Se! ha! postulado! que! el! propofol! podría! favorecer! las! infecciones! bacterianas54,!
mediante!la!modulación!de!la!respuesta!inmune!del!huésped.!
En! cultivos! celulares,! el! propofol! se! asoció! con! una! disminución! de!moléculas! pro.
inflamatorias!de!señalización!de!respuesta! inmune!(disminución!de!TNF.alfa!y!de! la!
óxido!nítrico!sintetasa! inducible),! supresión!de! la! !producción!de!prostaglandina!E2!
por! los! macrófagos! y! células! dendríticas55! (la! cual! disminuye! la! producción! de!
citoquinas! inflamatorias),! así! como!de!una!disminución!de! la! actividad! fagocítica!de!
los!macrófagos56–58.!En!un!estudio!con!ratas!inoculadas!con!Listeria*monocytogenes,!se!
observó!que!al!sedarlas!con!propofol,!la!carga!bacteriana!!se!incrementó!unas!10000!
veces!en!los!órganos!diana,!comparado!con!los!animales!del!grupo!control.!Esta!mayor!
susceptibilidad! persistía! varios! días! (hasta! 96! horas)! una! vez! que! desaparecía! el!
efecto! de! la! sedación.! Por! el! contrario,! las! ratas! sometidas! a! sedación! con!
pentobarbital!!(que!también!actúa!por!mecanismo!GABAérgico),!o!con!ketamina!(que!
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actúa! por! un! mecanismo! alternativo! al! sistema! GABA),! no! mostraban! esta! mayor!

susceptibilidad!a!infección!sistémica!por!Lysteria.!En!este!estudio,!el!propofol!alteró!la!
expresión!de!citoquinas!y!quimoquinas!durante! la! infección!por!Lysteria,!dificultó!el!
clearence! de! Lysteria*mediante! la! inhibición! del! reclutamiento! y/o! la! actividad! de!
células! inmunológicas!en! los! sitios!de! infección.! Se!observó!que!el!propofol!produjo!

una!disminución!de!los!macrófagos!de!la!zona!marginal!esplénica,!con!la!consiguiente!

diseminación!de!la!infección!por!Lysteria54.!Estos!efectos!no!ocurren!únicamente!para!
la! capacidad! defensiva! del! huésped! contra! Lysteria,! sino! también! contra!
Staphylococcus*aureus!meticilino.resistente54.!Si!bien!el!efecto!hipnótico!del!propofol!
es! breve! (5! minutos),! los! efectos! prolongados! sobre! la! respuesta! inmune! pueden!

explicarse!por!su!farmacodinamia.!El!propofol!es!un!fármaco!muy!lipofílico,!que!una!

vez! dentro! del! torrente! circulatorio! se! distribuye! rápidamente! en! los! tejidos,! y! en!

particular,! en! los! tejidos! grasos.! A! nivel! hepático,! es! modificado! por! el! citocromo!

P450.2A6,!y!sus!metabolitos!pasan!a!la!sangre!y!persisten!durante!varios!días!en!los!

tejidos59,! lo!cual,! se!ha!especulado!que!podría!ser!el!mecanismo!mediante!el! cual,!el!

efecto!inmunológico!del!propofol,!persiste!hasta!4!días54.!!

En!un!estudio!con!ratas!a!las!cuales,!como!modelo!séptico,!se!ligaba!el!ciego!y!luego!se!

les! puncionaba,! se! observó! que! el! uso! continuado! de! propofol! durante! más! de! 24!

horas,!aumentaba!la!mortalidad!de!las!ratas!sedadas!con!propofol,!comparado!con!las!

ratas!expuestas!a!gases!anestésicos60.!

Sin! embargo,! estas! alteraciones! inmunológicas! provocadas! por! el! propofol! no! son!

evidentes! en! ausencia! de! infección,! por! lo! que! es! posible! que! el! propofol! puede!

interactuar!a!nivel!de!la!cascada!de!señalización!desencadenada!a!partir!de!la!invasión!

bacteriana54.!

!

Las!dosis! totales!de!propofol!entre! los!pacientes!que! tuvieron! fiebre! (147!mg)!y! los!

que! no! tuvieron! fiebre! (139! mg)! en! este! estudio! fueron! similares,! sin! diferencias!

estadísticamente!significativas.!

!

En!este!trabajo!hubo!un!único!caso!de!neumonía!(1%),!lo!cual!está!en!consonancia!con!

la!evidencia!existente.!Takaguchi!y!col61!desarrollan!un!score!predictivo!de!desarrollo!

de! neumonía! post.broncoscopia! en! un! estudio! retrospectivo! con! 237! pacientes! con!

cáncer!de!pulmón! (incidencia!de!neumonía!6,3%)!y! lo!validan!prospectivamente!en!

una!muestra!de!241!pacientes!(incidencia!4,1%),!identificando!la!edad!superior!a!69!

años,!el!ser! fumador!activo,!y! localización!central!del!tumor!como!factores!de!riesgo!

de!desarrollar!neumonía!post.broncoscopia.!Desarrollaron!un!score!en!el!cual!dan!1!

punto!a!cada!ítem,!con!una!incidencia!de!neumonía!de!0,!2,9!y!9,7%,!con!scores!de!0,!1!

y!2!respectivamente.!El!paciente!con!neumonía!de!este!estudio!únicamente!cumplía!el!

criterios!de!cáncer!de!vía!aérea!central.(
!

Si!bien!las!infecciones!bacterianas!son!muy!poco!habitual,!la!fiebre!post.broncoscopia,!

tanto! en! broncoscopia! flexible! como! en! ecobroncoscopia,! es! más! frecuente,! con!

incidencias!que!van!de!0!a!68%5,19,22,23,39,41–48,50–53,61–73.!

A!pesar!de!que!las!complicaciones!infecciosas!fueron!muy!bajas!en!este!trabajo!(1%),!

la! incidencia! de! fiebre! fue! de! 27,7%.! Esta! frecuencia! está! dentro! de! los! valores!

habituales!de!fiebre!post.broncoscopia!en!población!adulta,!en!estudios!realizados!sin!

sedación! y! con! sedación! superficial,! por! lo! que! parecería! que! la! depresión! de!



Complicaciones infecciosas post-broncoscopia con sedación profunda. 
 

17 

consciencia!secundaria!a!los!fármacos!hipnóticos!no!juega!un!rol!ni!en!el!desarrollo!de!
fiebre!ni! de! complicaciones! infecciosas.!En!nuestro!medio,!Pedro.Botet! encontró!un!
27%! de! fiebre,! y! 0%! de! bacteriemia! post.broncoscopia! sin! sedación! profunda,!
asociado! con! hepatopatía,! lesión! endobronquial,! y! la! práctica! de! biopsia! bronquial!
como! factores! de! riesgo39.! Un! estudio74! que! analizó! la! aparición! de! fiebre,!
hospitalización!y!utilización!de!recursos!sanitarios!en!41!pacientes!y!33!controles,!con!
50! pacientes! con! sedación! consciente! con! alfentanilo,! encuentra! una! incidencia! de!
fiebre!de!41%;!7!pacientes!acudieron!a!visita!no!programada,!de!los!cuales!1!ingresó!
por!broncoespasmo,!2!por!neumonía,!y!1!por!ictus!que!no!pudo!ser!confirmado74,!sin!
encontrar!ningún!factor!de!riesgo!de!fiebre.!
!
Otros!estudios!que!evaluaron!fiebre!post.broncoscopia!tampoco!encontraron!factores!
predictores! ni! por! las! comorbilidades! (ni! edad,! caries,! tabaquismo,! enfermedad!
pulmonar,!alcoholismo)!ni!por!las!técnicas!realizadas!(LBA,!biopsia!bronquial,!biopsia!
pulmonar)62.! Algunos! estudios! identificaron! las! edades! extremas! de! la! vida,! y!
hallazgos!patológicos!en!la!endoscopia!como!factores!de!riesgo!para!el!desarrollo!de!
fiebre!post.broncoscopia22,23,!aunque!no!se!pudo!demostrar!en!otros48,66.!Nosotros!no!
encontramos!ningún!factor!de!riesgo!asociado!al!desarrollo!de!fiebre.!Sólo!un!paciente!
tuvo!fiebre!durante!más!de!24!horas.!
!
Es! posible! que! haya! diferentes!mecanismos! involucrados! en! el! desarrollo! de! fiebre!
post.broncoscopia75.!!
Cuando!se!realiza!LBA!en!pacientes!intubados!y!ventilados,!se!observa!ya!a!las!3!horas!
un!aumento!de!temperatura,!en!particular!en!los!pacientes!con!neumonía.!Esto!ocurre!
tanto!con!LBA!broncoscópicos!como!no!broncoscópicos.!Este!cambio!de!temperatura!
se! correlaciona! con! caída! de! la! presión! arterial! media! y! de! la! oxigenación,! y! con!
niveles!de!endotoxina!en!el!BAL!broncoscópico75.!
Hemmers! estudia! 41! niños! a! los! que! realizó! LBA,! y! encuentra! 17%! de! fiebre! post.
broncoscopia,! 2.4%!de! bacteriemia,! y! 0%!de! complicaciones! infecciosas72.! Picard! et!
al67! randomiza! 2! grupos! de! niños! inmunocompetentes,! sin! fiebre,! a! recibir!
dexametasona! (0,5! mg/kg)! o! suero! fisiológico,! para! prevenir! la! fiebre! después! del!
LBA.! El! grupo! con! suero! tuvo! una! incidencia! de! fiebre! post.broncoscopia! de! 68%,!
versus! 9,6%! del! grupo! con! dexametasona,! lo! cual! iría! a! favor! de! un! mecanismo!
inflamatorio!para!el!desarrollo!de!fiebre.!
!
Se!ha!planteado!que!el! incremento!de! temperatura! fuera!mediado!por! liberación!de!
citoquinas! por! los! macrófagos! alveolares.! Sin! embargo,! algunas! investigaciones! no!
apoyan!esta!teoría76.!Se!estudió!el!efecto!del!LBA!en!las!citoquinas!pro.inflamatorias!
sistémicas!en!30!pacientes!con!cáncer!de!pulmón!no!células!pequeñas!(NSCLC),!y!se!
comparó! con! 15! voluntarios! sanos.! Se! comparó! las! características! del! LBA,!
auscultación,! temperatura,! radiografía,! neutrófilos,! citoquinas! sistémicas! (IL.1beta,!
IL.6,!TNF.alfa),! citoquinas!en!BAL,!en!el!momento!basal,!a! las!4!y!a! las!24!horas.!11!
pacientes!(33%)!tuvieron!fiebre,!y!tuvieron!un!aumento!significativo!de!las!citoquinas!
sistémicas! (IL.6,! TNF.alfa! a! las! 4! y! 24! horas! después! del! BAL)! con! respecto! a! los!
pacientes!que!no!tuvieron!fiebre.!Por!el!contrario,!el!BAL!del!grupo!de!pacientes!sin!
fiebre,!tenía!valores!más!elevados!de!TNF.alfa!y!de!IL.6!que!el!grupo!que!hizo!fiebre,!
por!lo!que!los!autores!concluyen!que!los!niveles!de!citoquinas,!macrófagos!alveolares!
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y! las! características! del!BAL!no! tienen! relación! con! las! citoquinas!pro.inflamatorias!
sistémicas,!y!que!la!hipótesis!de!que!el!origen!de!las!citoquinas!inflamatorias!sea!los!
macrófagos!alveolares76.!
!
Se!ha!postulado!que!la!fiebre!post.broncoscopia!podría!estar!relacionada!con!cambios!
que!ocurren!en! la!mucosa! intestinal!desencadenados!por! la!propia!broncoscopia.!La!
información! es! contradictoria! en! este! sentido;! no! hay! evidencia! concluyente! de!
bacteriemia! luego!de!broncoscopia!rígida!en!niños!y!adolescentes65.!Ansley65! realiza!
hemocultivos! sistemáticos! a! 25! niños! sometidos! a! broncoscopia! rígida,! con! 0%! de!
fiebre,! 0%!de! bacteriemia! y! 0%!de! complicaciones! infecciosas.! En! experimentos! en!
modelo! animal,! se! ha! visto! traslocación! bacteriana! desde! el! intestino! a! ganglios!
mesentéricos,! en! el! 47%!de!un! grupo!de! ratas! sometidas! a! broncoscopia! rígida! (un!
modelo!de!broncoscopia! rígida!que! consiste!en! intubar! la! tráquea!de! la! rata! con!un!
catéter!endovenoso)77,!incluso!con!microorganismos!posiblemente!provenientes!de!la!
vía! aérea! (se! aisló! la! misma! Pseudomona! en! LBA).! Esta! traslocación! de!
microorganismos! intestinales! al! torrente! circulatorio! puede! desencadenar! una!
respuesta! inflamatoria! sistémica! y! lesión! pulmonar! aguda! en! ratas78,! si! bien,!
aparentemente,! la! traslocación! bacteriana! es! menos! frecuente! en! humanos! que! en!
ratas79.! La! importancia! de! la! traslocación! bacteriana! es! discutida:! si! bien! algunos!
autores! postulan! que! es! un! requisito! fisiológico! para! el! desarrollo! de! células!
inmunocompetentes! por! parte! del! sistema! linfático! intestinal,! hay! evidencia! que!
apoya!el!hecho!de!que!la!traslocación!bacteriana!contribuye!al!desarrollo!de!respuesta!
inflamatoria!sistémica!y!disfunción!multiorgánica79.!!
Sin! embargo,! no! está! clara! la! causa! de! la! traslocación! bacteriana! durante! la!
broncoscopia! rígida! en! ratas.! Se! cree! que! pueden! participar! 3! mecanismos:!
sobrecrecimiento! bacteriano,! deterioro!de! la! capacidad!defensiva! del! huésped,! y! un!
aumento! de! la! permeabilidad! de! la! barrera! intestinal79.! Si! bien! podría! ser!
multifactorial,! sabemos! que! la! mucosa! intestinal! es! muy! sensible! a! la! hipoxia! y!
acidosis,!e! incluso!breves!períodos!de!hipoperfusión!pueden! llevar!a!un!aumento!de!
permeabilidad!de!la!mucosa!intestinal,!lo!cual!podría!permitir!el!pasaje!de!bacterias!o!
de! endotoxinas! a! la! circulación! sistémica.! Durante! la! broncoscopia! rígida! puede!
ocurrir!hipercapnia,!hipoxemia!y!acidosis,!provocando!cambios!en!la!microcirculación!
intestinal,!que!pueden!llevar!a!la!traslocación!bacteriana77,80.!!!
Se! ha! postulado! que! la! traslocación! bacteriana! puede! ser! uno! de! los! mecanismos!
involucrados!en!el!desarrollo!de! fiebre!post.broncoscopia77.!Desde!esta!perspectiva,!
Nayci! y! col81! evaluaron! el! flujo! mesentérico! intestinal! en! 47! pacientes! adultos!
sometidos!a!broncoscopia!flexible.!Objetivaron!un!39%!de!descenso!del!flujo!arterial!
mesentérico!medido!por!ecografía*doppler,!que!persistía!hasta!4!horas!después!de!la!
broncoscopia,! que! se! acompañaba! de! una! caída! del! 22%! de! los! niveles! basales! de!
oxígeno,! además! de! marcadores! de! daño! isquemia.reperfusión.! El! 19%! presentó!
fiebre! y! 6.4%! tuvo! hemocultivos! positivos! para! bacilos! Gram.negativos,! sugiriendo!
que!podía!ser!mediado!por!isquemia!mesentérica!y!traslocación!bacteriana81.!
!
Las! atelectasias! pueden! ser! otra! causa! de! fiebre! post.endoscopia.! En! un! estudio! en!
que! se! evalúa! pacientes! sometidos! a! resección! submucosa! en! endoscopia! digestiva!
con!sedación!profunda!con!propofol!se!observó!radiológicamente!que!el!19.5%!de!los!



Complicaciones infecciosas post-broncoscopia con sedación profunda. 
 

19 

pacientes! desarrolló! atelectasias,! las! cuales,! si! bien! la! mayoría! se! resolvió!
espontáneamente,!un!13%!tuvo!fiebre!y!un!8.8%!tuvo!infiltrado!pulmonar82.!
!
También! se! ha! descrito! fiebre! por! medicamentos,! que! en! algunos! casos,! puede!
comenzar! rápidamente! luego! de! la! administración! de! propofol! o! fentanilo83.! Los!
anticolinérgicos! se!han!descrito! como!responsables!de!pirexia!en!niños! sometidos!a!
sedación!con!ketamina84.!
!
Por! lo! tanto,! hay! múltiples! posibles! causas! de! fiebre! post.broncoscopia,! y! no! está!
claro!que!la!infección!sea!ni!mucho!menos!la!causa!principal.!Este!estudio!demuestra!
que! la! incidencia! de! fiebre! post.broncoscopia! y,! lo! más! importante,! de! infecciones!
post.broncoscopia,!es!similar!cuando!se!utiliza!o!no!sedación!profunda.!No!ha!habido!
ni! mortalidad,! ni! sepsis! asociados! a! la! broncoscopia.! Tampoco! ha! habido!
complicaciones! mayores! asociadas! a! la! sedación! profunda! realizada! por! el!
broncoscopista,!ni!a!la!broncoscopia!en!sí.!Únicamente!un!paciente!acudió!a!urgencias!
(1%),!lo!cual!está!en!línea!con!la!evidencia!actual!(0!a!30%)85.!
!
La!sedación!profunda!no!afectó!de!manera!significa!la!calidad!del!BAS!(23,8%!grado!5,!
17,8%! grado! 4),! ni! a! la! presencia! de! microbiota! orofaríngea! (56,4%),! con! valores!
similares! e! inclusos! menores! que! en! estudios! previos86,87,! con! un! 36,6%! de!
crecimiento!de!bacterias!potencialmente!patógenas.!La!calidad!media!del!BAS!de!toda!
la!muestra! es! 3,3.!Utilizando! los! criterios! de!Murray!para!decidir! si! cultivar! o! no! el!
BAS,!podría!perderse!un!35%!de!crecimiento!de!bacterias!potencialmente!patógenas,!
si!se!descartaran!las!muestras!con!calidad!inferior!a!5.!Sin!embargo,!el!valor!de!estos!
cultivos!es!dudoso88.!Fossieck!y!col!compararon!los!resultados!microbiológicos!de! la!
punción!aspiración!transtraqueal!y!el!BAS!en!31!pacientes!sin!infección,!con!cáncer!de!
pulmón,! y! encontraron! un! 87%! de! bacterias! potencialmente! patógenas! en! el! BAS!
contra!31%!en!la!aspiración!traqueal,!con!plena!concordancia!entre!ambas!muestras!
en!un!único!caso.!!
Bartlett86! recomienda! no! cultivar! sistemáticamente! el! BAS! dado! que! el! 98%! de! la!
muestra! de! BAS! es! lidocaína,! la! cual! tiene! poder! inhibitorio! sobre! el! crecimiento!
bacteriano.! Por! el! contrario,! diversos! trabajos! (especialmente! en! población!
pediátrica)! analizan! la! detección! de! patógenos! en! orofaringe! o! nasofaringe!
comparado!con!LBA,!encontrando!un!elevado!valor!predictivo!negativo!del!aspirado!
nasofaríngeo,! y! cultivos! positivos! elevados! (97%! para! neumococo,! 89%! para!
Mycoplasma* pneumoniae)! en! niños! con! neumonía89.! En! niños! con! diversas!
enfermedades! pulmonares,! los! cultivos! de! orofaringe! tienen! una! sensibilidad! para!
detectar!la!misma!bacteria!en!el!BAL!de!89%,!con!una!especificidad!de!94%!y!un!valor!
predictivo! positivo! de! 91%90.! Se! investigó! la! capacidad! del! cultivo! orofaríngeo! de!
predecir!la!presencia!en!el!BAL!de!Pseudomona!y!Haemophilus!en!niños!menores!de!5!
años! con! fibrosis! quística,! encontrando! que! la! ausencia! de! las! mismas! tiene! un!
elevado! valor! predictivo! negativo,! pero! que! su! aislamiento! en! orofaringe! tiene! un!
valor!predictivo!positivo!de!44%91.!
Otros!estudios!encuentran!concordancias!similares!en!niños!con!fibrosis!quística,!con!
un! valor! predictivo! positivo! de! 41%92.! De! hecho,! la! utilización! de! los! cultivos! de!
orofaringe!para!guiar!la!antibioticoterapia!en!niños!con!fibrosis!quística!constituye!la!
práctica!habitual!en!algunos!centros93.!
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En! adultos,! se! comparó!mediante! RCP! (FilmArray* Respiratory* Pannel,! que! investiga!
mediante! RCP! 17! virus! y! 3! bacterias! causantes! de! infección! respiratoria)! los!
resultados!microbiológicos!en!una!muestra!nasal!y!en!un!BAL,!encontrándose!un!77%!
de!concordancia!entre!ambas!muestras!(23%!tiene!el!mismo!patógeno!y!77%!muestra!
ausencia!de!patógenos)94.!!En!el!23%!de!discrepancia,!el!BAL!tiene!mayor!rentabilidad!
que! el! hisopado! nasal94.! La! presencia! de! bacterias! potencialmente! patógenas! en!
exudado!faríngeo!de!pacientes!adultos!con!bronquiectasias!en!fase!estable!es!del!18%,!
y!del!100%!de!bacterias!consideradas!no!patógenas95.!
!
Ante!un!paciente!con!síntomas!respiratorios,!de!mayor!o!menor!gravedad,!y!con!pocos!
o! nulos! síntomas! infecciosos,! el! médico! tratante! debe! responderse! a! sí! mismo! si!
puede!tratarse!de!una!infección,!y!en!ese!caso,!si!dar!o!no!ATB!y!cuál!ATB!administrar.!
El!líquido!pleural!y!los!hemocultivos!nos!permiten!un!diagnóstico!de!certeza!en!50%!
de! los! casos96.! El! cultivo! del! esputo,! frecuentemente! se! contamina! con! flora!
orofaríngea.!El!cultivo!cuantitativo!permite!superar!parcialmente!el!escollo!de!la!flora!
orofaríngea,!identificando!un!patógeno!predominante96.!!
!
El! valor! diagnóstico! del! crecimiento! de! BPP! en! ! las! muestras! broncoscópicas!
dependerá!del! contexto! clínico.!Angrill! y! col95! identificaron!un!64%!de! colonización!
bronquial! en! pacientes! con! bronquiectasias! en! fase! estable! (fundamentalmente,!
Haemophilus*influenzae!(55%)!y!Pseudomona*spp!(26%)!y!neumococo!(12%)),!con!un!
30%! de! resistencia! a! los! antibióticos,! concluyendo! que! el! cultivo! de! esputo! es! una!
alternativa!al!LBA!y!al!cepillo!protegido95.!
!
Los!pacientes!con!cáncer!de!pulmón!pueden!tener!un!30%!de!colonización!de!su!vía!
aérea! inferior,! con! predominio! de! neumococo! y! de! estafilococo97.! ! A! su! vez,! la! vía!
aérea! de! pacientes! sin! patología! respiratoria! puede! estar! colonizada! por! BPP98.!
Weinreich!y!col98!encuentran!un!10%!de!colonización!en!el!BAS!(lavado!bronquial)!de!
pacientes!sin!patología!respiratoria!crónica!a! los!que!se!realizó!broncoscopia!por!un!
nódulo!pulmonar!o!hemoptisis,!comparado!con!43%!de!colonización!en!EPOC!y!63%!
en! pacientes! con! bronquiectasias98,! lo! cual! puede! poner! en! duda! la! conducta! de! no!
cultivar!rutinariamente!los!BAS.!De!hecho,!Dickson!y!col99!analizan,!mediante!técnicas!
moleculares,!el!origen!de!la!microbiota!del!pulmón!de!personas!sanas!(mediante!LBA!
y! 7! cepillados! con! catéter! protegido! diferentes:! cepillado! del! canal! de! trabajo! del!
broncoscopio,! cepillado! de! la! pared! traqueal! proximal,! media,! y! distal! en! carina,!
cepillado!en!bronquio!intermedio!proximal,!bronquio!intermedio!distal,!y!entrada!del!
bronquio!del!lóbulo!medio,!y!mediante!LBA!bilateral),!y!concluyen!que!el!microbioma!
pulmonar! proviene! de! la! microbiota! orofaríngea,! y! que! el! mecanismo! principal! se!
debe! a! microaspiración! de! contenido! orofaríngeo,! más! que! a! contaminación! del!
broncoscopio!al!pasar!por!orofaringe,!o!por!dispersión!por!contigüidad!a!través!de!la!
mucosa! bronquial,! los! cuales! tienen! una! participación! mínima99.! Así,! el! pulmón! de!
personas! sanas,! no! sólo! no! es! estéril,! sino! que! el! mecanismo! de! llegada! de! las!
bacterias!sería!por!microaspiraciones!subclínicas,!lo!cual!cuestiona!el!argumento!de!la!
contaminación!del!BAS!debido!al!pasaje!del!broncoscopio!por! la!orofaringe99!(figura!
2).!De!hecho,!estos!autores!concluyen!que!el!FBC!es!útil!para!investigar!el!microbioma!
pulmonar99.!
!
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!
Figura(28(Mecanismo(de(llegada(de(la(microbiota(pulmonar((tomada(de(Dickson).(

!
En! la! misma! línea,! Bassis! y! col100! investigan! el! microbioma! de! la! cavidad! nasal!
(hisopado),!orofaríngea!(lavado),!pulmonar!(LBA)!y!gástrico!(aspirado!gástrico)!en!28!
personas!sanas.!Encuentran!que!el!estómago!y!la!boca!son!los!que!tienen!mayor!carga!
y!riqueza!bacteriana.!Demuestran!que!el!LBA!no!se!contamina!con!el!paso!del!FBC!por!
la! orofaringe.! La!microbiota! de! boca! y! de! pulmón! son!muy! semejantes,! aunque! en!
menor! cuantía! a! nivel! pulmonar.! La! microbiota! de! nariz! y! de! pulmón! no! son!
semejantes100.!Esto!sugiere!que!la!microbiota!del!pulmón!proviene!de!la!inmigración!
de!microorganismos!de!la!boca!y!orofaringe,!a!través!de!microaspiraciones100.!
!
Se! ha! investigado! el! microbioma! pulmonar! en! diferentes! enfermedades!
respiratorias101–109.!Los!pacientes!fumadores!sin!alteraciones!espirométricas!parecen!
tener! una! microbiota! similar! a! los! no! fumadores! y! EPOC! leve,! mientras! que! los!
pacientes!con!EPOC!moderada!y!severa!muestran!una!menor!diversidad!de!bacterias,!
las!que!incluyen!Pseudomonas,*Streptococcus,*Prevotella,*Fusobacterium,*Haemophilus,*
Veillonella,* y* Porphyromonas108.! Los! EPOC! severos! muestran! un! microbioma!
empobrecido! en! cuanto! a! diversidad! de! especies,! con! predominancia! de! bacterias!
potencialmente! patógenas,! con! pérdida! de! la!microbiota! residente,! y! desarrollo,! en!
particular,! de! las! géneros!Proteobacteria! (44%),! Firmicutes! (16%),! y!Actinobacteria!
(13%)106.! Los! pacientes! EPOC! severos,! colonizados! por! Pseudomona,! muestran! un!
microbioma! similar! durante! las! exacerbaciones,! que! aquellos! no! colonizados!
previamente,! aunque! con! cambios! funcionales!metabólicos102,109.! Se! ha! estudiado! el!
microbioma!de!pacientes!asmáticos!severos,!bajo!tratamiento!corticoideo,!mostrando!
presencia! abundante! de! Bacteroidetes,* Firmicutes,* Proteobacteria,* Actinobacteria,*
Streptococcus* y* Prevotella.* Legionella* y* Fusobacteria! estaban! presentes! en! menor!
cantidad107.! Sin! embargo,! hubieron! diferencias! genómicas! entre! los! resultados!
obtenidos!en!las!biopsias!bronquiales!y!el!BAS107.!!
!
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Por!lo!tanto,!las!técnicas!de!cultivo!tradicionales!del!BAS!tienen!baja!sensibilidad!y!no!
son! suficientes! para! evidenciar! la! diversidad! del! microbioma! pulmonar101,106.! Sin!
embargo,!el!BAS!y!el!LBA!se!han!demostrado!útiles!para!la!detección!de!fragmentos!de!
ADN! que! permitan! evaluar! la! microbiota! pulmonar,! en! la! salud! y! en! diferentes!
patologías.!!
!
Las!bacterias!aisladas!en!las!muestras!de!BAS!de!este!estudio,!que!habitualmente!no!
se! consideran! patógenos,! incluyen! Streptococcus* viridans,* Neisseria* spp,*
Corynebacterium* spp,* Enterococcus* spp,* Rothia* mucilaginosa,* y* Staphylococcus!
coagulasa! negativo.! Sin! embargo,! estos! microorganismos! también! se! detectan! en!
muestras! broncoscópicas! para! estudio! de! fragmentos! de! ADN.! Por! lo! tanto,! la!
trascendencia!de!estos!cultivos!de!BAS!depende!del!contexto!del!paciente,!ya!que,!por!
un! lado,! son! bacterias! que! pertenecen! al! microbioma! pulmonar,! es! decir,! no! son!
contaminantes!de! la!boca!ni!arrastrados!por!el!FBC,!y!por!otro! lado,!hay! infecciones!
descritas!en!pacientes! inmunocompetentes!por!estos!microorganismos37,44,110,!por! lo!
que,! es! posible! que! en! los! próximos! años,! a! partir! de! los! estudios! de! microbioma!
pulmonar,! nuestros! conceptos! sobre! la!microbiología!pulmonar! y! el! cultivo!del!BAS!
sufran!cambios.!
!
Este! trabajo! sugiere! que,! probablemente,! deba! tenerse! en! cuenta! las! características!
del!paciente,!más!que!la!calidad!del!BAS,!a!la!hora!de!decidir!si!cultivar!o!no!el!BAS.!
Sin!embargo,!este!estudio!tiene!varias!limitaciones.!La!hipótesis!de!este!estudio!es!que!
la! sedación! profunda! podría! favorecer! una! mayor! contaminación! del! BAS! con!
microbiota!orofaríngea!debido!a!broncoaspiración.!Para!esto,!habría!que!evidenciar!la!
broncoaspiración! (por! ejemplo,! mediante! un! colorante! colocado! previamente! en!
orofaringe),! o! encontrar! los! mismos! microorganismos! en! la! orofaringe! y! en! un!
aspirado! traqueal! por! punción,! por! ejemplo.! Dada! la! naturaleza! observacional,! y!
nuestra! intención! de! evitar! cualquier! intervención! que! no! realizáramos!
habitualmente! en! nuestra! práctica! asistencial,! no! se! pidió! a! los! pacientes! que! se!
midieran!regularmente!la!temperatura,!sino,!sólo!si!presentaban!síntomas!(sabiendo!
que! hay! diferentes! susceptibilidades! individuales! a! la! fiebre).! Tampoco! se! hicieron!
hemocultivos! de! manera! sistemática! antes! y! después! de! la! broncoscopia,! ni!
determinación!de! leucocitosis!o!de!PCR,!por! lo!que!se!podría!haber!pasado!por!alto!
bacteriemias!transitorias!(y!bacteriemias!previas),!aunque!sin!trascendencia!clínica.!!
!
El! diagnóstico! de! neumonía! depende! de! la! sensibilidad! del! paciente! para! detectar!
fiebre!y!acudir!al!hospital.!Esto!podría!haber!hecho!que!se!perdiera!algún!paciente!con!
neumonía,! que! no! consultara.! Sin! embargo,! el! diagnóstico! de! neumonía! post.
broncoscopia! puede! ser! dificultoso,! ya! que! muchos! pacientes! tienen! infiltrado!
pulmonar! por! el! suero! instilado! o! por! sangre,! y! se! resuelve! espontáneamente! y! sin!
ATB.!
!
En! este! estudio! la! incidencia! de! fiebre! es! idéntica! a! la! que! se! describe! en! una!
población!histórica!de!un! entorno! similar39,! pero! idealmente!habría!que! realizar!un!
estudio! prospectivo! comparando!pacientes! con! sedación! profunda! y! sin! sedación,! y!
con!demás!condiciones!controladas.!
!
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Conclusiones.(
La! depresión! de! consciencia! secundaria! a! la! sedación! profunda! utilizada! en!
broncoscopia!no!favorece!el!desarrollo!de!fiebre!ni!de!complicaciones!infecciosas.!
Un! 27,7%! de! los! pacientes! desarrollan! fiebre! y! un! 1%! tuvo! neumonía.! Ningún!
paciente!desarrolló!cuadro!séptico!y!ningún!paciente!falleció.!No!hubo!ningún!factor!
de!riesgo!que!permita!predecir!el!desarrollo!de!fiebre.!
No! hubo! ninguna! complicación! mayor,! y! sólo! 12,9%! de! complicaciones! menores,!
relacionadas! con! la! broncoscopia! y! con! la! sedación! profunda! realizada! por!
neumólogo.!
!
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ANEXO(1!
!
Valoración!en!la!1ª!visita!de!seguimiento!luego!de!la!broncoscopia.!
!
Preguntar!al!paciente:!
cómo!le!fue!luego!de!la!broncoscopia?!
Tuvo!alguna!molestia!o!problema?!
Tuvo!fiebre!o!escalofríos?!
Tuvo!tos!o!expectoración?!
Tuvo!dolor?!
Tuvo!que!tomar!alguna!medicación?!
Tuvo!que!acudir!a!Urgencias!o!ingresar!en!el!hospital?!
!
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ANEXO(2(
(
(

FORMULARIO(DE(CONSENTIMIENTO(INFORMADO(PARA(UTILIZAR(DATOS(DEL(PACIENTE(
!
!
Título*y*código*del*estudio*
*
!
Yo,!……………………………………………………………………….!
! ! ! (nombre*completo*del*paciente)*
*
* He!leído!la!hoja!de!información!que!se!me!he!entregado.!
! He!podido!hacer!preguntas!sobre!el!estudio.! !
! He!recibido!suficiente!información!sobre!el!estudio.!
! He!hablado!con:!…………………………………………………!
! ! ! (nombre*del*investigador)*
!
!
.Comprendo! que! mi! participación! es! voluntaria! y! que! los! datos! serán! recogidos! en! las! condiciones!
detalladas! en! la! Hoja! de! Información! al! Paciente! y! que! pueden! ser! utilizados! en! el! futuro! en! otros!
estudios!de!las!mismas!características.!
!
Según! la! Ley! Orgánica! 15/1999! de! 13! de! diciembre,! de! Protección! de! Datos! de! Carácter! Personal,! el!
consentimiento!para!el!tratamiento!de!sus!datos!personales!y!para!su!cesión!es!revocable.!Usted!puede!
ejercer!el!derecho!de!acceso,!rectificación!y!cancelación!dirigiéndose!al!investigador.!
!
.!Comprendo!que!puedo!retirarme!del!estudio:!
! Cuando!quiera.!
! Sin!tener!que!dar!explicaciones.!
! Sin!que!esto!repercuta!en!mis!cuidados!médicos.!
!
Presto!libremente!mi!conformidad!para!participar!en!el!estudio.!
!
!
Firma!del!Paciente!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! Firma!del!Investigador!
!
!
!
!
!
Nombre:! ! ! ! ! !!!!!!!!!!!!!Nombre:!
Fecha:! ! ! ! ! ! Fecha:!
!
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ANEXO(3(
(
(
(

HOJA(DE(INFORMACIÓN(AL(PACIENTE(
!

!
Apreciado/a!Sr.!/!Sra.!
!
Le!invitamos!a!participar!en!el!estudio!de!investigación!clínica!que!lleva!por!título:!
!
“Contaminación+ del+ broncoaspirado+ en+ la+ fibrobroncoscopia+ diagnóstica+ con+ sedación+ y+ su+
relevancia+clínica”,!
!
!
Este!estudio!lo!llevará!a!cabo!el!Dr.!Pablo!Rubinstein.!
!
Antes!de!confirmar!su!participación!en!el!estudio,!es!importante!que!entienda!en!qué!consiste.!Por!favor!
lea!detenidamente!este!documento!y!haga!todas!las!preguntas!que!le!puedan!surgir.!
!
!
Objetivo(del(estudio:!
!
Se! trata! de! un! estudio! observacional! y! quiere! decir! que! con! su! participación! no! se! modifica! ningún!
aspecto!del!tratamiento!o!seguimiento!que!esté!realizando!y!su!consentimiento!es!tan!sólo!para!autorizar!
la!utilización!de!datos!de!su!historial!clínico,!siempre!de!forma!anonimizada,!para!lo!que!se!precisa!de!su!
autorización!siguiendo!las!normas!de!la!ética!en!la!investigación!y!de!acuerdo!con!la!Ley!de!Protección!de!
Datos!en!vigor!en!España.!!!
!
Su! participación! en! este! estudio! no! supone! un! perjuicio! y! usted! podrá! seguir! recibiendo! todos! los!
tratamientos!que!su!médico!considere!oportunos!y!no!representará!ninguna!alteración!en!el!tratamiento!
habitual!que!usted!reciba!para!su!enfermedad.!!
!
Procedimiento(de(estudio:(
Su!médico!le!ha!recomendado!realizarse!una!broncoscopia.!Esta!prueba!se!realizará!de!manera!habitual,!
como! se! realiza! en! nuestro! hospital! y! en! otros! hospital! de! nuestro! entorno,! y! la! realización! de! esta!
estudio!no!modifica!en!absoluto!al!procedimiento!que!se!le!va!a!realizar.!!
Este! estudio! pretende! recabar! datos! sobre! los! motivos! por! los! cuales! su! médico! le! prescribió! la!
broncoscopia,!valorará!si!usted!tiene!algún!criterio!de!infección!previo!a!la!prueba,!si!luego!de!la!prueba!
presenta!fiebre!o!algún!signo!de!infección,!o!si!tiene!que!acudir!al!hospital!por!cualquier!motivo!urgente,!
relacionado!o!no!con!la!prueba.!Sus!datos!se!tratarán!de!forma!anónima,!garantizando!su!intimidad.!
Se!recogerán!datos!del!momento!previo!a!la!broncoscopia!y!de!las!2!semanas!siguientes,!cuando!acuda!al!
primer!control,!así!como!datos!del!control!al!2º!mes!de!realizada!la!prueba.!
!
Beneficios/riesgos:(
(
No!hay!beneficios!clínicos!directos!para!usted,!pero! la! información!que!se!obtenga!puede!contribuir!al!
entendimiento! de! los! efectos! del! procedimiento! en! su! condición! o! enfermedad! y! resultar! útil! para! el!
abordaje! terapéutico! y! la! planificación! y! distribución! de! tratamientos! y! recursos! sociosanitarios! en!
pacientes!futuros.!
*
Participación(voluntaria/derecho(a(retirarse(del(estudio:(
!
Su!participación!es!voluntaria.!Usted!decide!si!quiere!participar!o!no.!Incluso!si!desea!participar,!podrá!
retirarse!del!estudio!en!cualquier!momento!sin!tener!que!dar!explicaciones.!En!ningún!caso,!esto!afectará!
su!atención!médica!posterior.!
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!
!
Confidencialidad:(
!
La!cesión!de!sus!datos!de!carácter!personal!se!ajustará!a!lo!dispuesto!en!la!Ley!Orgánica!15/1999,!de!13!
de!diciembre!de!protección!de!datos!de!carácter!personal.!De!acuerdo!a! lo!que!establece! la! legislación!
mencionada,!usted!puede!ejercer!los!derechos!de!acceso,!modificación,!oposición!y!cancelación!de!datos,!
para!lo!cual!deberá!dirigirse!a!su!médico!del!estudio.!!
Para!garantizar!su!anonimato,!de!cara!a!este!estudio,!cada!paciente!será!identificado!mediante!un!código,!
de!tal!modo!que!estos!datos!no!incluyen!ni!su!nombre!ni!su!dirección.!Únicamente!el!equipo!investigador!
tendrá!acceso!a!la!clave!del!código!que!permite!asociar!los!datos!del!estudio.!No!obstante,!las!autoridades!
reguladoras,!el!comité!de!ética!independiente!u!otras!entidades!de!supervisión!podrán!revisar!sus!datos!
personales.!El!objetivo!de!las!revisiones!comentadas!es!garantizar!la!dirección!adecuada!del!estudio!y/o!
la!calidad!de!los!datos!del!estudio.!Si!eliminamos!el!consentimiento!de!utilizar!sus!datos!del!estudio,!no!
podrán!continuar!participando!en!la!investigación.!Han!de!tener!en!cuenta!que!los!resultados!del!estudio!
pueden!aparecer!publicados!en!la!bibliografía,!si!bien!su!identidad!no!será!revelada.!Esto!es!simplemente!
con!el!objetivo!de!poder!disponer!de!la!información!de!su!historia!clínica!para!esta!investigación.!Para!su!
asistencia!clínica,!usted!será!tratado!como!siempre,!sin!que!se!modifique!en!nada!su!asistencia!por!este!
estudio.!
Sólo!su!médico!del!estudio!podrá!relacionar!dichos!datos!con!usted!y!con!si!historia!clínica.*
*
Preguntas/información:!
!
Si!usted!o!su!familia!tiene!alguna!pregunta!con!respecto!al!estudio!pueden!contactar!con!el!médico!que!
realiza!el!estudio:!
!
Dr.!Pablo!Rubinstein!
Centro:!Hospital!Universitari!General!de!Catalunya!
Fecha:!29.03.2017!
Teléfono:!935656000.!
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ANEXO(4(
(
(
(
(

CONSENTIMIENTO(INFORMADO(DE(
(

PN(–(FIBROBRONCOSCOPIA(con(SEDACION(
(
!
Paciente:......................................................................................................!!!!!
DNI:!..............................!
!
Facultativo!que!informa:!Dr!Pablo!RUBINSTEIN!AGUÑIN!
!
!
Servicio!que!realizará!la!intervención/prueba:!NEUMOLOGIA!
!
(
DESCRIPCIÓN(DEL(PROCEDIMIENTO:!!
!
La!FIBROBRONCOSCOPIA!es!una!exploración!que!permite!la!visualización!de!la!tráquea!y!bronquios,!y!la!
toma! de! muestras! para! confirmar! o! descartar! enfermedades! pulmonares! tumorales! o! infecciosas!
principalmente.! También! puede! estar! indicada! si! ha! presentado! expectoración! con! sangre,! además! de!
otras!posibles!indicaciones.!
Debe!estar!en!ayunas!6!horas!antes!de!la!prueba.!Se!puede!realizar!de!forma!ambulatoria,!o!en!ocasiones!
puede!precisarse!un!ingreso!corto!de!24!h.!Puede!realizarse!en!posición!sentada,!o!estirado!en!la!camilla.!
Previamente! a! la! exploración,! se! puede! administrar! una! nebulización! con! anestésico! local! (lidocaina)!
para!que!no!tenga!molestias!durante!la!prueba.!
Se!coloca!un!instrumento!en!un!dedo!(pulsioxímetro)!para!controlar!continuamente!la!oxigenación!de!la!
sangre!y!el!pulso,!y!se!le!controlará!la!tensión!arterial!y!el!registro!del!electrocardiograma.!Se!le!colocará!
una!vía!venosa!para!la!administración!de!sedantes.!
Se!le!administrará!anestesia!local!a!medida!que!se!va!avanzando!el!broncoscopio,!instilando!el!anestésico!
(lidocaína)!por!la!nariz,!cuyo!sabor!es!amargo,!y!posteriormente!se!introduce!el!fibrobroncoscopio!por!la!
nariz! o! por! la! boca,! para! visualizar! la! vía! respiratoria.! El! Neumólogo! le! administrará! sedación! con!
medicamentos,!para!que!usted!tolere!mejor!el!procedimiento,!pero!con!un!nivel!que!usted!se!mantenga!
respirando!espontáneamente.!En!caso!de!que!usted!requiera!anestesia!general,!sea!por!las!características!
de!la!prueba,!sea!por!su!situación!médica!en!particular,!la!broncoscopia!se!realizará!en!quirófano!central,!
con!Anestesista,!quien!le!explicará!los!detalles!de!la!anestesia.!
La!duración!de! la!prueba! suele! ser! inferior!a!30!minutos,! aunque!contando! la!preparación!previa,! y! la!
recuperación!después!de!la!prueba,!debe!contar!aproximadamente!con!2!horas.!
Tras!la!práctica!de!la!exploración,!deberá!permanecer!2!horas!más!en!ayunas,!hasta!que!desaparezcan!los!
efectos!de!la!anestesia!local,!y!evitar!así!que!los!líquidos!y/o!alimentos!se!aspiren!al!pulmón.!
Puede!haber!molestias!con!disconfort!en!garganta!o!tos,!al!finalizar!la!prueba,!y!que!cede!en!unas!horas.!
En! ocasiones! puede! haber! fiebre! en! las! primeras! venticuatro! horas! después! de! la! broncoscopia,! en!
particular!si!se!realiza!un!lavado!broncoalveolar.!
En! algunos! casos! puede! ser! necesario! realizar! pruebas! de! imagen! (radiografías,! tomografía!
computarizada)!después!del!procedimeinto,!en!especial!si!se!realizaron!punciones!o!biopsias.!
Después! de! realizada! la! prueba! no! puede! conducir,! y! debe! abstenerse! de! tomar! cualquier! decisión!
importante!y/o!exponerse!a!situaciones!potencialmente!peligrosas!en!las!venticuatro!horas!siguientes.!
(
RIESGOS,(MOLESTIAS,(EFECTOS(SECUNDARIOS:((
(
Comprendo! que! a! pesar! de! la! adecuada! elección! de! la! técnica! y! de! su! correcta! realización,! durante! la!
exploración!puedo!notar!molestias!nasales!cuando!pasa!el!fibrobroncoscopio,!tos,!alguna!vez!náuseas,!y!
en!pocas!ocasiones,!dificultad!respiratoria!transitoria!al!pasar!las!cuerdas!vocales.!La!administración!de!
sedantes!minimiza!o!hace!desaparecer!estas!molestias.!



Complicaciones infecciosas post-broncoscopia con sedación profunda. 
 

33 

El! riesgo!de!muerte!o!de!complicaciones!mayores! (neumonía,!hemorragia,!neumotórax)!que!requieren!
un!tratamiento!intenso!es!mínimo.!La!mortalidad!según!los!estudios!es!de!0.02%,!y!las!complicaciones!es!
de!1%).!
Después! de! la! exploración! se! puede! presentar! expectoración! con! hilos! hemáticos,!molestias! faríngeas,!
elevación!de!la!temperatura!corporal,!que!no!suelen!requerir!ningún!tratamiento!especial.!
!
RIESGOS(PERSONALIZADOS:((
!
Además! de! los! riesgos! descritos! anteriormente,! por!mis! circunstancias! especiales! (médicas! o! de! otro!
tipo)!hay!que!esperar!los!siguientes!riesgos:!
…………………………………………………………………………………………………!
…………………………………………………………………………………………………!
!
!
ALTERNATIVAS:(…………………………………………………………………………………………………!
…………………………………………………………………………………………………!
…………………………………………………………………………………………………(
(
DECLARO:((
(
He!comprendido!las!explicaciones!que!se!me!han!dado!en!un!lenguaje!claro!y!sencillo.!Comprendo!en!qué!
consiste!y!las!consecuencias!que!puede!tener,!los!riesgos!y!las!alternativas.!
El! facultativo!que!me!ha!informado,!me!ha!permitido!realizar!todas!las!observaciones!y!me!ha!resuelto!
las!dudas!que!le!he!planteado!y!me!ha!comunicado!su!disponibilidad!para!ampliarla!en!caso!de!desearlo.!
!
!
CONSIENTO:(
(
Una!vez!he!sido!informado:!!!!!!!!Autorizo:!!!..........!!!!!!!No!autorizo:!............!
Al! Dr.! Pablo! Rubinstein! Aguñín! y! /o! facultativo! que! él! designe! para! que! lleve! a! cabo! el(los)!
procedimiento(s)!indicado(s)!en!la!cabecera.!
!
Si!surge!cualquier!circunstancia!imprevisible!que!requiera!una!decisión!urgente!y!de!alto!riesgo!durante!
el!proceso!que!requiera,!a!su!juicio,!procedimientos!adicionales!o!diferentes!a!aquellos!que!se!prevén!en!
este!momento,!le!solicito!que!proceda!de!la!manera!que!considere!aconsejable,!y!le!autorizo.!
!
Para!que!así!conste!firmo!este!documento!el!día...............!de...................................de............!
!
!
!
! ! ! ! Dr!Pablo!Rubinstein!Aguñín!
! ! ! ! Colegiado!nº!37194!
! ! ! ! Especialista!en!Neumología!
!
Paciente!o!persona!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Facultativo!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Testimonio!
que!autoriza!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!que!informa!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!(Relación!con!el!paciente)!

(
(
(
REVOCACIÓN:(
!
El! firmante:! …………….....................................................................................................! en! calidad! de!
.....................................................................................................................! revoco! libremente! el! consentimiento!que!di! en!
su! día,! denegando! la! autorización! a! realizar! la! prueba! o! el! tratamiento! antes! indicado! y! no! deseo!
continuar!con!el!tratamiento!dándolo!por!finalizado!en!esta!fecha.!
!!
A:!.................................................................de.................................de...................!
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!
!
!
!
!
!
!
Firma:!
!
!
Paciente!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Testimonio!
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! !!(Relación!con!el!paciente)!
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Abreviaturas(
FBC.!Broncoscopia!flexible.!
BAS.!Broncoaspirado.!
HUGC.!Hospital!Universitari!General!de!Catalunya.!
ASA.!American*Society*of*Anesthesiology.*
Paq.año.!índice!paquetes!año!de!consumo!de!tabaco.!
BPP.!Bacterias!potencialmente!patógenas.!
LBA.!Lavado!broncoalveolar.!
SAHOS.!Síndrome!de!apnea.hipopnea!obstructiva!del!sueño.!
CPAP.!Presión!positiva!continúa!en!la!vía!aérea.!
IMC.!Índice!de!masa!corporal.!
HTA.!Hipertensión!arterial.!
UCI.!Unidad!de!Cuidados!Intensivos.!
SOFA.!Sequential*Organ*Failure*Assesment.!
EBUS.*endobronchial*ultrasound.*
ATB.!antibióticos.!
PAAF.!punción.aspiración!con!aguja!fina.!
SIDA.!síndrome!de!inmunodeficiencia!adquirida.!
PCR.!proteína.C.reactiva!
RCP.!reacción!en!cadena!de!polimerasa!
NSCL.!nonJsmall*cell*lung*cáncer.*
!
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DISCUSIÓN  

En esta tesis ha pretendido evaluar si la sedación puede modificar los resultados 
microbiológicos y/o clínicos de la broncoscopia. Para ello, se realizó inicialmente 
una “fotografía” o descripción de la situación actual de la broncoscopia en el 
entorno sanitario latinoamericano, que se caracteriza por la falta de uniformidad 
entre las diferentes ciudades y países, y se comparó con la situación en países tan 
diferentes como Turquía, Australia, Nueva Zelanda, Reino Unido, Italia y Estados 
Unidos. La discusión detallada de este aspecto se presenta en el estudio 1, 
aunque se detallan a continuación algunos aspectos del trabajo.  

El  63% de los participantes opinó que es necesario que las broncoscopias 
flexibles diagnósticas siempre se realicen con sedación, aunque las personas de 
más de 45 años son menos proclives a sedar a los pacientes, sin que se 
encuentren diferencias entre países, sexo, lugar de trabajo o tipo de hospital 
(público o privado).  

Sin embargo, el 4% de los encuestados respondió que en su centro se realizan 
habitualmente las broncoscopias sin sedación, sin que hubiera diferencias entre el 
tipo de centro (público versus privado), similar a otros estudios recientes352. El 
anestesista es más frecuentemente el responsable de la sedación y de la 
monitorización de la sedación en todos los centros, y aún más en los centros 
privados, lo cual es similar en otras partes del mundo, en que el 81% de las 
sedaciones de los centros privados las realiza el anestesista, versus el 38% en los 
centros públicos352.  

Se realiza preferentemente sedación consciente, utilizando con mayor frecuencia 
benzodiacepinas, en particular con midazolam, semejante a la tendencia en otras 
regiones352–354.  

Dos tercios de los participantes opinaron que la sedación realizada por los 
broncoscopistas es segura o bastante segura, aunque con un cierto matiz de 
género: destaca la tendencia femenina a pensar que es menos segura la sedación 
realizada por el broncoscopista. Treinta por ciento opinó que siempre o casi 
siempre debería ser el broncoscopista el encargado de la sedación, pero un 
mismo número de participantes opinó lo contrario. Hay acuerdo entre la mayoría 
de participantes que el broncoscopista debería formarse en sedación, lo cual 
puede marcar una tendencia de futuro, si tenemos en cuenta que casi la mitad de 
las respuestas provienen de hospitales universitarios, con formación de 
Residentes.  
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La broncoscopia flexible diagnóstica es el principal procedimiento que se realiza, y 
con mucha menor frecuencia, broncoscopia rígida, ecobroncoscopia, láser, 
termoplastia y crioterapia. Los datos coinciden con otras regiones354, con un 37% 
de broncoscopia rígida y 12% de ecobroncoscopia. Si bien esto no sea detectado 
en el presente estudio, es posible que los broncoscopistas que realizan 
intervencionismo tengan una mayor predisposición a realizar sedación en 
broncoscopia. 

También es posible que los broncoscopistas que hubieran experimentado 
personalmente, como pacientes, una prueba invasiva o semi-invasiva sin 
sedación, pudieran tener mayor predisposición a utilizar sedación para sus 
pacientes. Si bien éstos son más proclives a utilizar sedación, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas, dado el bajo número existente en cada 
grupo. 

El acceso predominante para broncoscopia flexible es la nasal, similar a otras 
series352. Esto podría tener relación con el tipo de sedación que se realiza, que es 
predominantemente superficial (96,2% de las sedaciones realizadas por el 
broncoscopista). La introducción del broncoscopio por boca provoca náuseas, lo 
cual requiere una mayor profundidad anestésica para su tolerancia. El propofol 
tiene ventajas respecto a las benzodiacepinas para alcanzar un nivel profundo de 
sedación. Las guías recomiendan que el propofol sea administrado por 
profesionales entrenados para su uso3,355 debido al pequeño margen terapéutico 
que puede pasar de un nivel de sedación consciente a la anestesia general107. El 
propofol ha ido ganando terreno en sedación en endoscopia, y múltiples trabajos 
en endoscopia respiratoria avalan su seguridad108,184,247,277,333,356–359, 
administrándose frecuentemente por enfermería, bajo la supervisión del 
endoscopista, con un perfil de seguridad adecuado247,333,360–363. 

Por lo tanto, el estudio 1 permite conocer la situación actual de la broncoscopia 
en Latinoamérica, e identificar la tendencia futura, en particular respecto a la 
sedación, objetivándose la avidez de formación en esta área por parte de los 
participantes. 

Una vez puesta al día la situación de la sedación en broncoscopia, se pasó a 
averiguar si la utilización de sedación en FBC puede condicionar los resultados 
clínicos o microbiológicos, así como la aparición de complicaciones, en particular, 
las infecciosas.  

Cuando se realiza broncoscopia con sedación profunda, en decúbito supino, no es 
infrecuente ver el paso de contenido orofaríngeo deslizarse por la pared posterior 
de la tráquea. Este hecho motivó la pregunta de si la sedación profunda podría 
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favorecer el paso de contenido supraglótico a la vía aérea inferior durante la 
realización de la broncoscopia, con las eventuales consecuencias microbiológicas 
y clínicas que pudiera tener, y el potencial desarrollo de neumonía aspirativa13.  

La presencia del broncoscopio entre las cuerdas vocales deja a la vía aérea 
infraglótica susceptible de broncoaspiración, debido a que se mantiene abierta la 
glotis (al actuar el FBC como un cuerpo extraño), impidiendo el cierre de cuerdas 
vocales y la oclusión de la apertura glótica por la epiglotis. A esto se suma la tos 
ineficaz que genera la presencia del FBC, al perder la fase de aumento de presión 
intratorácica a glotis cerrada. Al mismo tiempo, los anestésicos locales que se 
utilizan para inhibir la tos, hacen que se pierda capacidad de expulsar saliva y 
contenido orofaríngeo de la vía aérea. Además, el propio paso del tubo de 
broncoscopia por el carrefour aerodigestivo puede arrastrar microorganismos de la 
orofaringe a la vía aérea inferior12-13.   

De este modo, la propia FBC puede favorecer la contaminación del 
broncoaspirado (BAS). Todo ésto ocurre en broncoscopia sin y con sedación. Pero 
la sedación, con pérdida de tono muscular del reflejo tusígeno, y disminución del 
nivel de consciencia, podría, en teoría, empeorar la contaminación del BAS y el 
riesgo de infección por aspiración. 

El 2º y 3er estudios fueron diseñados para responder a esta pregunta, es decir, si 
la sedación, y la profundidad de la sedación, tienen relación con la calidad de la 
muestra de BAS, los resultados microbiológicos, y las complicaciones infecciosas. 

En el estudio 2 se comparan, en una muestra retrospectiva de 1.568 
broncoscopias (2 centros realizadas durante 7 años) las realizadas sin sedación, 
con sedación superficial o consciente (midazolam) y con sedación profunda o 
inconsciente (con propofol) y luego, las broncoscopias con sedación profunda 
versus las broncoscopias sin sedación profunda, con el objetivo de buscar si la 
sedación podía favorecer diferencias microbiológicas y clínicas. 

De las 1568 FBC, 329 (21%) tuvieron complicaciones, de las cuales, 10 fueron 
complicaciones mayores (0,6%), y 319 fueron complicaciones menores (20,4%). 
No hubo ningún fallecimiento relacionado con la broncoscopia. 

Para evaluar la posibilidad de que la sedación profunda favorezca el paso de 
contenido orofaríngeo al tracto respiratorio inferior, se analizó la calidad del BAS 
en 2 grupos, SIN sedación profunda y CON sedación profunda. Las broncoscopias 
SIN sedación profunda presentan una calidad media del broncoaspirado (BAS) de 
3,31 medido con la escala de Murray (236 broncoscopias); mientras que las 
broncoscopias CON sedación profunda presentan una calidad media del BAS de 
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3,37 (1332 broncoscopias), sin diferencias significativas (p-valor=0,506) en la 
calidad del BAS para los 2 niveles de sedación. Tampoco hubo diferencias al 
comparar por sedación superficial y ausencia de sedación. 

Para evaluar la eventual repercusión clínica de la contaminación del BAS, 
analizaron por separado las FBC realizadas por causa presuntamente infecciosa o 
no. Para las broncoscopias realizadas por causa no infecciosa/no infiltrados, se 
observa una calidad media del BAS de 3,4 para las realizadas sin sedación, de 3,1 
con sedación superficial, y de 3,3 con sedación profunda (sin diferencias 
estadísticamente significativas), mientras que las FBC realizadas por causa 
infecciosa, la calidad del BAS es de 3,4 para las realizadas sin sedación, de 3,0 
con sedación superficial, y de 3,5 con sedación profunda (p-valor=0,370). 
 
El tabaquismo afecta la calidad del BAS. La calidad media del BAS fue inferior, de 
manera estadísticamente significativa, en las broncoscopias realizadas en 
pacientes fumadores activos respecto a las realizadas en pacientes ex fumadores 
o no fumadores en los que la calidad del BAS fue mayor, más en los no fumadores 
que en los ex fumadores, sin que se encontraran diferencias cuando se 
diferenciaba un consumo de tabaco superior o inferior a 40 paquetes-año. El BAS 
fue de mejor calidad cuando no se aislaron microorganismos de la flora 
orofaríngea y cuando se aislaron bacterias potencialmente patógenas (BPP). 
Cuando se agruparon las FBC con BAS 1-3 presentaron menos BPP que las de 
BAS 4-5 (13,1% vs. 46,6%), siendo esta diferencia estadísticamente significativa 
(p-valor < 0,001).  Si se dejan cultivos BAS de calidad 1 a 3, se perdería un 13% 
de crecimiento de BPP, mientras que si únicamente se cultivaran los BAS de 
calidad grado 5 de Murray, se perderían la cuarta parte  de cultivos con BPP. 
 
Globalmente, estos resultados muestran que no hay diferencias en la utilización o 
no de sedación, ni superficial ni profunda, en la calidad del broncoaspirado, ni en 
los resultados microbiológicos. En particular, la sedación profunda no empeora la 
calidad del broncoaspirado (BAS), medido según los criterios de Murray. La 
ausencia de flora orofaríngea en el BAS se correlaciona con una mejor calidad del 
BAS, independientemente de la utilización o no de sedación profunda. 
 
Tampoco se encontraron diferencias en la rentabilidad diagnóstica de la 
broncoscopia cuyo motivo de realización está en relación con una posible causa 
infecciosa, o para la investigación de infiltrados pulmonares que eventualmente 
podrían ser infecciosos, si bien se debe matizar este dato, dado que se trata de un 
estudio retrospectivo, que se excluyeron los resultados del LBA, y que no se 
tuvieron en cuenta los cultivos de micobacterias. 



Broncoscopia con sedación: situación actual y aspectos microbiológicos.! 133 

La microbiota de la cavidad oral y nasal es distinta, básicamente, debido a las 
diferencias ecológicas de nasofaringe y de orofaringe364, y se han descrito más de 
700 especias microbianas diferentes en la cavidad oral, con una mayor 
biodiversidad que la cavidad nasal365. La cavidad oral contiene bacterias como 
Streptococcus, Haemophilus, Neisseria y en menos cantidad, Staphylococcus, 
mientras que la cavidad nasal tiene Staphylococcus, Corynebacterium, 
Propionibacterium. El mecanismo de entrada de los microorganismos a la cavidad 
nasal (inhalación) es diferente que el de la cavidad oral (ingestión). A ésto se 
añade un biosistema diferente: la acidez del medio, la humedad, la temperatura, 
las superficies de adhesión, son diferentes en ambas cavidades, todo lo cual 
motiva un microbioma diferente en nariz y boca, y ésto podía hacer suponer que la 
contaminación del BAS sería diferente según se accediéra por nariz o por boca. 
Sin embargo, tampoco se encontraron diferencias cuando la introducción del FBC 
se realizó por nariz o por boca.  
También se analizaron las diferencias en población anciana, dada la mayor 
prevalencia de disfagia orofaríngea, con alteraciones de la deglución, y mayor 
riesgo de infecciones respiratorias bajas por microaspiración; ésto podría 
exacerbarse en casos de depresión farmacológica de la consciencia366. Se ha 
observado que la composición de la microbiota orofaríngea en ancianos puede 
colonizarse por patógenos respiratorios, favorecido en parte por comorbilidades, 
desnutrición, inmunodepresión, patología periodontal y caries, mala higiene dental 
(70% de los pacientes), patologías neurológicas y neurodegenerativas asociadas, 
así como alta incidencia de disfagia orofaringea367. Sin embargo, en este estudio, 
no se encontró una diferencia en el paso de microorganismos de la orofaringe a la 
vía aérea inferior relacionado con la edad, ni tampoco con la sedación profunda en 
esta franja etaria. 
 

Se han utilizado los criterios de Murray y Washington45 como indicador de la 
calidad del broncoaspirado. Estos criterios fueron descritos para evaluar la calidad 
del esputo, como la respiratoria no invasiva, utilizada a la hora de decidir si es 
rentable o no proceder a su cultivo, y si bien su uso se extrapola al BAS, podría 
ser cuestionable. Murray y Washington analizaron muestras de esputo teñidas con 
tinción de Gram, contabilizando el número de células epiteliales escamosas y de 
leucocitos por campo de 100 aumentos. En las muestras con más de 10 de células 
epiteliales escamosas por campo crecían más de 4 especies de bacterias, contra 
2,7 especies de bacterias si la muestra tenía menos de 10 células epiteliales por 
campo, comparado con 2,4 especies para las muestras obtenidas de aspirado 
traqueal. Las muestras de esputo con más de 10 células epiteliales por campo 
mostraban contaminación por microorganismos de la flora orofaríngea en casi la 
mayoría, y crecían bacterias potencialmente patógenas en el 15% de las 
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muestras. En contraposición, las muestras de esputo con menos de 10 células 
epiteliales, eran muy similares a las muestras de aspirado traqueal. En el estudio 
2, la calidad del BAS estuvo distribuida de manera homogénea en las diferentes 
categorías (grado 5: 20,3%, grado 4: 25,5%, grado 3: 26,2%, y grado 1 + 2: 28%), 
y un elevado porcentaje de muestras de BAS estaban contaminadas por 
microorganismos de la flora orofaríngea (76,6%), lo cual está acorde con los BAS 
de peor calidad, si se consideran los grados inferiores a 5 (28% + 26,2% + 25,5% 
= 79%). Pero, de cualquier modo, en el 28,4% de las muestras broncoscópicas se 
aislaron microorganismos potencialmente patógenos. 

El hecho de que no haya diferencias significativas en el crecimiento bacteriano del 
BAS cuando se diferencia entre broncoscopias realizadas por sospecha de 
infección/infiltrados pulmonares comparado con el grupo sin infección/infiltrados 
pulmonares, se puede atribuir a dos motivos. Por un lado, en este grupo han 
quedado incluidos pacientes con neumonía de causa bacteriana que estaban 
recibiendo antibióticos, y que podían tener una evolución tórpida, pero el hecho de 
recibir antibióticos disminuye el crecimiento bacteriano en los cultivos49. Por otro 
lado, en este grupo pueden estar incluidos pacientes con infiltrados de causa no 
infecciosa (neumonitis radica, virales, inflamatorias, neumonías eosinófilas, 
etcétera), con lo cual, también resultará en una ausencia de crecimiento 
bacteriano en el BAS. Además, se ha dicho que el BAS está compuesto 
fundamentalmente por lidocaína30, la cual tiene poder inhibitorio sobre muchas de 
las bacterias respiratorias18.  
Se ha de resaltar que la presencia de un cultivo para una bacteria potencialmente 
patógena no implica necesariamente que exista una infección respiratoria, ya que 
muchos pacientes con enfermedades crónicas u hospitalizados sufren un cambio 
de su microbioma y una eventual colonización por microorganismos 
potencialmente patógenos368,369. Schreiner44 estudió mediante punción 
transtraqueal la flora responsable de exacerbaciones infecciosas de 87 pacientes 
con bronquitis crónica, sin antibioticoterapia previa, encontrándose un 83% de 
infección monomicrobiana; en un 50% de los aspirados, los microorganismos 
implicados fueron Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae, sólos o 
asociados, aunque también se cultivaron bacterias que tradicionalmente se 
consideran como no patogénicas o contaminantes44. En la misma línea, Haas et 
al.43 analizaron al flora de la vía aérea en pacientes con bronquitis crónica 
mediante punción transtraqueal y broncoaspirado, y compararon con 
microorganismos de la flora orofaríngea. Los cultivos predominantes fueron 
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae, la rentabilidad diagnóstica 
del aspirado traqueal y del broncoaspirado fue similar. Hubo concordancia entre 
los cultivos de la vía aérea inferior y los crecimientos de orofaringe. La mitad de 
las muestras de aspirado traqueal por punción y del BAS muestran 
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microorganismos de la orofaringe. Cuando se aisló Streptococcus pneumoniae en 
las muestras de vía aérea superior e inferior, se trataba del mismo serotipo43.  
 
Estos resultados cuestionan la utilización de los criterios de Murray para evaluar la 
calidad del BAS y decidir si cultivar o no la muestra; la calidad media del BAS es 
mayor, de manera estadísticamente significativa, para las broncoscopias con 
bacterias potencialmente patógenas tanto si el BAS tiene microorganismos de 
flora orofaríngea como si no tiene. Cuando se analiza la relación calidad del BAS y 
flora orofaríngea, estratificando por la presencia o no de BPP, se observa que la 
calidad media del BAS es mayor, de manera estadísticamente significativa, para 
las broncoscopias sin flora orofaríngea tanto si el BAS tiene bacterias patógenas 
como si no tiene. Así, teniendo en cuenta la presencia o ausencia de bacterias 
potencialmente patógenas y de flora orofaríngea, la mejor calidad posible de BAS 
es la combinación de ausencia de flora orofaríngea y crecimiento de bacterias 
potencialmente patógenas (calidad del BAS de 4,2), seguido del BAS con 
crecimiento de potenciales patógenos aunque presente crecimiento de flora 
orofaríngea (BAS 3,9), seguido de BAS sin patógenos y sin flora orofaríngea (BAS 
3,5) y, por último, el grupo con flora orofaríngea y ausencia de microorganismos 
potencialmente patógenos. 
 
Sin embargo, como se puede observar, en todos los grupos, el BAS medio es de 
peor calidad que el grado 5, el cual se considera el ideal para proceder al cultivo 
del esputo. Por lo tanto, si se descartan los BAS con grado inferior a 5 (según 
criterios de Murray), posiblemente se esté perdiendo capacidad de aislar BPP. Si 
se dejan de cultivar las muestras con BAS de calidad 1 a 3, se perdería un 13% de 
crecimiento de microorganismos potencialmente patógenos, mientras que si las 
muestras BAS son de 1 a 4, se perdería un 22,5% de crecimiento de bacterias 
potencialmente patógenas. Por lo tanto, parece más adecuado basarse en datos 
clínicos que en criterios de calidad del BAS a la hora de decidir si cultivar o no la 
muestra de BAS. 
 
El estudio 3 fue concebido para determinar la incidencia de complicaciones 
infecciosas después de la broncoscopia con sedación profunda. 
Para ello, se analizó una muestra prospectiva de 101 broncoscopias en 101 
pacientes, bajo la hipótesis de que la depresión de conciencia provocada por la 
sedación profunda podría favorecer una mayor incidencia de infecciones post-
broncoscopia. Se valoró la aparición de fiebre post-broncoscopia, la repercusión 
microbiológica (la contaminación del broncoaspirado por microorganismos de la 
microbiota orofaríngea y la calidad de la muestra de broncoaspirado), así como la 
repercusión clínica (necesidad de visita al Servicio de Urgencias o de ingreso 
hospitalario en la primera semana post-broncoscopia, o el desarrollo de neumonía, 
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bacteriemia, sepsis y/o shock séptico, y la mortalidad a 2 meses). Sin embargo, 
las complicaciones infecciosas en este estudio fueron muy escasas, apenas un 
1%. 
 
Las complicaciones infecciosas post-broncoscopia son poco frecuentes, como se 
discute pormenorizadamente en el estudio 3, habiendo sobre todo reportes de 
casos anecdóticos, y pocos estudios que encuentran cierta prevalencia de 
bacteriemia y complicaciones infecciosas, que se contraponen a resultados de 
otros trabajos. En 1975 se describió el primer caso de bacteriemia y muerte 
secundaria a broncoscopia370, en un paciente con infección respiratoria que 
falleció poseriormente por bacteriemia. Existen estudios en la literatura de 
complicaciones infecciosas post-broncoscopia, como neumonía y sepsis 
neumocóccica371,372, sepsis por bacilos Gram negativos370, meningitis por 
neumococo373, pericarditis purulenta post-PAAF374,375, endocarditis por St viridans 
en un varón HIV con prolapso mitral376, absceso cerebral por viridans un mes 
después de realizada una broncoscopia por una neumonía377. A raíz de una 
pericarditis post-PAAF, Epstein analizó los cultivos de las agujas de PAAF 
subcarinales de 7 pacientes consecutivos, y en todos se encontraron 
microorganismos de la orofaringe, identificando la punción-aspiración con aguja 
fina (PAAF) subcarinal como una causa posible de pericarditis purulenta, 
sugiriendo que la misma se contamina cuando pasa por el canal de trabajo del 
broncoscopio374. 
 
A pesar de lo dicho, la evidencia sobre infecciones post-broncoscopia es 
inconsistente. En la práctica médica, es infrecuente ver pacientes que desarrollan 
infecciones después de una broncoscopia, y varios estudios encuentran 
excepcionalmente hemocultivos positivos378–381. Dürschmied describe un 2,9% de 
bacteriemias transitorias post-broncoscopia con biopsias382. Yigla describe un 
6,5% de bacteriemia en una muestra de 200 pacientes (14,5% de niños) sin 
infección ni antibióticos previos383, a los cuales se realizaron diferentes 
procedimientos (LBA, cepillado, biopsia bronquial, biopsia transbronquial), 
encontrando episodios de bacteriemia que ocurren sin daño de la mucosa. 
Picard384 describe una incidencia elevada de fiebre (48%) en niños 
inmunocompetentes, siendo más frecuente si se realiza LBA (52,5%) y cuanta 
menor edad, más frecuente con hallazgos patológicos en la broncoscopia, y con 
crecimiento bacteriano en el BAL más frecuentemente que en el grupo que no tuvo 
fiebre. Ninguno de los niños tuvo bacteriemia384.  
 
Se investigó también la bacteriemia asociada a la utilización de catéter 
telescopado en pacientes en Cuidados Intensivos con neumonía, objetivándose un 
11% de hemocultivos positivos, los cuales se consideraron contaminantes, y 
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concluyendo que la bacteriemia es muy poco frecuente385. Witte recoge de manera 
sistemática hemocultivos a 47 pacientes afebriles durante 50 broncoscopias 
sometidos a PAAF, a los 5 y 30 minutos, y luego si presentaron fiebre en las 
primeras 24 horas. 10% de los pacientes tuvieron fiebre, con hemocultivos que 
fueron todos negativos, y concluyen que la PAAF es un procedimiento con bajo 
riesgo de bacteriemia (y que no requiere profilaxis de endocarditis)386.  
En la misma línea, los trabajos que investigaron la utilidad de dar profilácticamente 
antibióticos, no encontraron diferencias387. Kanazawa randomizó 930 pacientes a 
recibir azitromicina 500 mg por 3 días después de la broncoscopia, cefcapene 300 
mg/día por 3 días, y lo compararon con un grupo control. La incidencia de 
infección respiratoria de toda la serie fue de 1,6%; en el grupo sin antibióticos fue 
de 2,9%, mientras que en el grupo azitromicina fue de 0,7%, sin alcanzar 
significación estadística. Todos los pacientes que desarrollaron neumonía tuvieron 
carcinoma broncogénico. Los microorganismos encontrados fueron 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa, y Haemophilus influenzae en el grupo control, 
añadiéndose al listado Acinetobacter sp en ambos grupos con ATB, mientras que 
los grupos con ATB no presentaron ni Staphylococcus aureus, ni Streptococcus 
pneumoniae388. El único factor de riesgo identificado en este estudio fue el tener 
carcinoma broncogénico388, si bien otros estudios habían identificado la edad, la 
distancia del nódulo a carina, y el diámetro de la lesión como factores de riesgo de 
desarrollar infección respiratoria post-biopsia69,389. En el presente estudio, cuando 
se distinguió entre pacientes con y sin tumor, no  se encontró ninguna diferencia. 
 
Kanemoto encontró una incidencia de fiebre post-broncoscopia de 6,7% y de 
neumonía de 5,6%, con una incidencia menor (3,6% y 4,2%) en mayores de 70 
años41. Wainwright identificó la presencia de bronquitis previa, o el crecimiento de 
neumococo y de Pseudomona como predictores de fiebre post-LBA en niños 
menores de 6 años con fibrosis quística, lo cual ocurrió en el 21% (8,7% tuvo 
fiebre mayor de 38,5ºC y 12,3% inferior a 38,5ºC)390. En el estudio de 
Wainwright390, a diferencia del estudio de Kanazawa388, la utilización de ATB no se 
asoció con menos episodios de fiebre. En el presente estudio no se detectó ningún 
factor asociado al desarrollo de fiebre. 
Se ha postulado también si un mayor daño mucoso durante la broncoscopia puede 
favorecer la aparición de bacteriemia; sin embargo, en un estudio con 44 casos 
tratados con argón-plasma por tumor endoluminal, no se observaron 
complicaciones infecciosas y un único hemocultivo positivo (2,3%)391. En la serie 
del presente estudio no se incluyeron las FBC terapéuticas. 
 
La fiebre también se ha descrito en EBUS (20%) con una muy baja incidencia de 
complicaciones infecciosas (1 neumonía y 2 abscesos mediastínicos en 684 
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procedimientos)96. Steinfort392 encuentra un 7% de bacteriemia post-EBUS, con 
microorganismos de la orofaringe, y un 35% de cultivos positivos para el líquido de 
lavado de la aguja de punción. En la serie del presente estudio no se incluyeron 
los EBUS. 
 
Además de la propia FBC, también se puede dar un riesgo de infección asociado a 
los fármacos utilizados en la sedación. Se ha postulado que el propofol podría 
favorecer las infecciones bacterianas393 mediante la modulación de la respuesta 
inmune del huésped. En cultivos celulares, el propofol se asoció con una 
disminución de moléculas pro-inflamatorias de señalización de respuesta inmune 
(disminución de TNF-alfa y de la óxido nítrico sintetasa inducible), supresión de la  
producción de prostaglandina E2 por los macrófagos y células dendríticas394 (la 
cual disminuye la producción de citoquinas inflamatorias), así como de una 
disminución de la actividad fagocítica de los macrófagos395–397.  
 
En un estudio con ratas inoculadas con Listeria monocytogenes, se observó que al 
sedarlas con propofol, la carga bacteriana  se incrementó unas 10.000 veces en 
los órganos diana, comparado con los animales del grupo control. Esta mayor 
susceptibilidad persistía varios días (hasta 96 horas) una vez que desaparecía el 
efecto de la sedación. Por el contrario, las ratas sometidas a sedación con 
pentobarbital  (que también actúa por mecanismo GABAérgico), o con ketamina 
(que actúa por un mecanismo alternativo al sistema GABA), no mostraban esta 
mayor susceptibilidad a infección sistémica por Lysteria. En este estudio, el 
propofol alteró la expresión de citoquinas y quimoquinas durante la infección por 
Lysteria, dificultó el clearence de Lysteria mediante la inhibición del reclutamiento 
y/o la actividad de células inmunológicas en los sitios de infección. Se observó que 
el propofol produjo una disminución de los macrófagos de la zona marginal 
esplénica, con la consiguiente diseminación de la infección por Lysteria393.  
 
Estos efectos no ocurren únicamente para la capacidad defensiva del huésped 
contra Lysteria, sino también contra Staphylococcus aureus meticilino-
resistente393. Si bien el efecto hipnótico del propofol es breve (5 minutos), los 
efectos prolongados sobre la respuesta inmune pueden explicarse por su 
farmacodinamia. El propofol es un fármaco muy lipofílico, que una vez dentro del 
torrente circulatorio se distribuye rápidamente en los tejidos y, en particular, en los 
tejidos grasos. A nivel hepático, es modificado por el citocromo P450-2A6, y sus 
metabolitos pasan a la sangre y persisten durante varios días en los tejidos398, con 
lo cual, se ha especulado que podría ser el mecanismo mediante el que, el efecto 
inmunológico del propofol persiste hasta 4 días393.  
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En un estudio con ratas a las cuales, como modelo séptico, se ligaba el ciego y 
luego se les puncionaba, se observó que el uso continuado de propofol durante 
más de 24 horas, aumentaba la mortalidad de las ratas sedadas con propofol, 
comparado con las ratas expuestas a gases anestésicos399. 
 
Sin embargo, estas alteraciones inmunológicas provocadas por el propofol no son 
evidentes en ausencia de infección, por lo que es posible que el propofol pueda 
interactuar a nivel de la cascada de señalización desencadenada a partir de la 
invasión bacteriana393. A pesar de lo dicho, en la práctica clínica no se observa 
una mayor mortalidad asociada al propofol que con otros fármacos sedantes400. A 
100 de los 101 pacientes del presente estudio se les sedó con propofol, y uno con 
etomidato, por sospecha de alergia. 
Las dosis totales de propofol entre dichos pacientes que tuvieron fiebre (147 mg) y 
los que no tuvieron fiebre (139 mg) fueron similares, sin diferencias 
estadísticamente significativas. 
 
En el estudio 3 se detectó un único caso de neumonía (incidencia de neumonía 
de 1%), con cultivos positivos para Pseudomona. Esto aleja la posibilidad de que 
se trate de una neumonía aspirativa. De hecho, un reciente trabajo de Green et 
al.27 que realiza una revisión sistemática del riesgo de broncoaspiración en 
endoscopia, encuentra que la aspiración pulmonar durante las sedaciones son 
infrecuentes, y ocurren sobre todo en endoscopia digestiva, con buena evolución 
posterior y una mortalidad de 2,7%. Cuando analizan sedaciones fuera del ámbito 
de la endoscopia, no encuentran ninguna broncoaspiración. 

Los resultados del presente estudio (1% de neumonía), están en consonancia con 
la evidencia existente. Takaguchi y col401 elaboraran un score predictivo de 
desarrollo de neumonía post-broncoscopia en un estudio retrospectivo con 237 
pacientes con cáncer de pulmón (incidencia de neumonía 6,3%) y lo validan 
prospectivamente en una muestra de 241 pacientes (incidencia 4,1%), 
identificando la edad superior a 69 años, el ser fumador activo, y localización 
central del tumor como factores de riesgo de desarrollar neumonía post-
broncoscopia. Desarrollaron un score en el cual dan 1 punto a cada ítem, con una 
incidencia de neumonía de 0, 2,9 y 9,7%, con scores de 0, 1 y 2 respectivamente. 
El paciente con neumonía del presente estudio únicamente cumplía el criterio de 
cáncer de vía aérea central, el cual era no obstructivo. Sin embargo, hubieron 
otros 41 pacientes con tumor en dicha serie, que no desarrollaron neumonía post-
FBC. 
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Si bien las infecciones bacterianas son muy poco habituales, la fiebre post-
broncoscopia, tanto en broncoscopia flexible como en ecobroncoscopia, es más 
frecuente, con incidencias que van de 0 a 68%56,120,376,377,379–389,96,390,399–411. 
 
A pesar de que las complicaciones infecciosas fueron muy bajas en estudio (1%), 
la incidencia de fiebre fue de 27,7%. Esta frecuencia está dentro de los valores 
habituales de fiebre post-broncoscopia en población adulta, en estudios realizados 
sin sedación y con sedación superficial, por lo que parecería que la depresión de 
consciencia secundaria a los fármacos hipnóticos no juega un rol ni en el 
desarrollo de fiebre ni de complicaciones infecciosas, es decir, la sedación 
profunda no parece tener un rol diferente en el riesgo de desarrollar fiebre o 
infecciones post-FBC comparado con la sedación superficial o la ausencia de 
sedación. En nuestro medio, Pedro-Botet encontró un 27% de fiebre, y 0% de 
bacteriemia post-broncoscopia sin sedación profunda, asociado con hepatopatía, 
lesión endobronquial, y la práctica de biopsia bronquial como factores de riesgo379. 
Un estudio414 que analizó la aparición de fiebre, hospitalización y utilización de 
recursos sanitarios en 41 pacientes y 33 controles, con 50 pacientes con sedación 
consciente con alfentanilo, encuentra una incidencia de fiebre de 41%; 7 pacientes 
acudieron a visita no programada, de los cuales 1 ingresó por broncoespasmo, 2 
por neumonía, y 1 por ictus que no pudo ser confirmado414, sin encontrar ningún 
factor de riesgo de fiebre. 
 
Otros estudios que evaluaron fiebre post-broncoscopia tampoco encontraron 
factores predictores ni por las comorbilidades (ni edad, caries, tabaquismo, 
enfermedad pulmonar, alcoholismo) ni por las técnicas realizadas (LBA, biopsia 
bronquial, biopsia pulmonar)402. Algunos estudios identificaron las edades 
extremas de la vida, y hallazgos patológicos en la endoscopia como factores de 
riesgo para el desarrollo de fiebre post-broncoscopia378,384, aunque ésto no se 
pudo demostrar en otros casos389,406. En el presente estudio no se encontró 
ningún factor de riesgo asociado al desarrollo de fiebre. Sólo un paciente tuvo 
fiebre durante más de 24 horas. 
 
Es posible que existan diferentes mecanismos involucrados en el desarrollo de 
fiebre post-broncoscopia415. Cuando se realiza LBA en pacientes intubados y 
ventilados, se observa ya a las 3 horas un aumento de temperatura, en particular 
en los pacientes con neumonía. Esto ocurre tanto con LBA broncoscópicos como 
no broncoscópicos. Este cambio de temperatura se correlaciona con niveles de 
endotoxina en el BAL broncoscópico415. En este sentido, Hemmers estudió 41 
niños a los que realizó LBA, y encontró 17% de fiebre post-broncoscopia, 2,4% de 
bacteriemia, y 0% de complicaciones infecciosas412. Picard et al407 randomizó 2 
grupos de niños inmunocompetentes, sin fiebre, a recibir dexametasona (0,5 
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mg/kg) o suero fisiológico, para prevenir la fiebre después del LBA. El grupo con 
suero tuvo una incidencia de fiebre post-broncoscopia de 68%, versus 9,6% del 
grupo con dexametasona, lo cual iría a favor de un mecanismo inflamatorio para el 
desarrollo de fiebre. 
 
Se ha planteado que el incremento de temperatura fuera mediado por liberación 
de citoquinas por los macrófagos alveolares. Sin embargo, algunas 
investigaciones no apoyan esta teoría416. Se estudió el efecto del LBA en las 
citoquinas pro-inflamatorias sistémicas en 30 pacientes con cáncer de pulmón no 
células pequeñas (NSCLC), y se comparó con 15 voluntarios sanos. Se 
compararon las características del LBA, auscultación, temperatura, radiografía, 
neutrófilos, citoquinas sistémicas (IL-1beta, IL-6, TNF-alfa), citoquinas en BAL, en 
el momento basal, a las 4 y a las 24 horas. 11 pacientes (33%) tuvieron fiebre, y 
presentaron un aumento significativo de las citoquinas sistémicas (IL-6, TNF-alfa a 
las 4 y 24 horas después del BAL) con respecto a los pacientes que no tuvieron 
fiebre. Por el contrario, el BAL del grupo de pacientes sin fiebre, tenía valores más 
elevados de TNF-alfa y de IL-6 que el grupo que hizo fiebre, por lo que los autores 
concluyen que los niveles de citoquinas, macrófagos alveolares y las 
características del BAL no tienen relación con las citoquinas pro-inflamatorias 
sistémicas, y que la hipótesis de que el origen de las citoquinas inflamatorias sea 
los macrófagos alveolares416. 
 
Se ha postulado, también, que la fiebre post-broncoscopia podría estar 
relacionada con cambios que ocurren en la mucosa intestinal desencadenados por 
la propia broncoscopia. La información es contradictoria en este sentido; no hay 
evidencia concluyente de bacteriemia después de broncoscopia rígida en niños y 
adolescentes405. Ansley405 realizó hemocultivos sistemáticos a 25 niños sometidos 
a broncoscopia rígida, sin presentar fiebre, bacteriemia y complicaciones 
infecciosas. En experimentos en modelo animal, se ha visto traslocación 
bacteriana desde el intestino a ganglios mesentéricos, en el 47% de un grupo de 
ratas sometidas a broncoscopia rígida (un modelo que consiste en intubar la 
tráquea de la rata con un catéter endovenoso)417, incluso con microorganismos 
posiblemente provenientes de la vía aérea (se aisló la misma Pseudomona en 
LBA). Esta traslocación de microorganismos intestinales al torrente circulatorio 
puede desencadenar respuesta inflamatoria sistémica y lesión pulmonar aguda en 
ratas418, si bien, aparentemente, la traslocación bacteriana es menos frecuente en 
humanos que en ratas419. La importancia de la traslocación bacteriana es 
discutida: si bien algunos autores postulan que es un requisito fisiológico para el 
desarrollo de células inmunocompetentes por parte del sistema linfático intestinal, 
hay evidencia que apoya el hecho de que la traslocación bacteriana contribuye al 
desarrollo de respuesta inflamatoria sistémica y disfunción multiorgánica419.  
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Sin embargo, no está clara la causa de la traslocación bacteriana durante la 
broncoscopia rígida en ratas. Se cree que pueden participar 3 mecanismos en la 
misma: sobrecrecimiento bacteriano, deterioro de la capacidad defensiva del 
huésped, y aumento de la permeabilidad de la barrera intestinal419. Si bien podría 
ser multifactorial, se sabe que la mucosa intestinal es muy sensible a la hipoxia y a 
la acidosis, e incluso breves períodos de hipoperfusión pueden llevar a un 
aumento de permeabilidad de la mucosa intestinal, lo cual podría permitir el paso 
de bacterias o de endotoxinas a la circulación sistémica. Durante la broncoscopia 
rígida puede ocurrir hipercapnia, hipoxemia y acidosis, provocando cambios en la 
microcirculación intestinal, que pueden llevar a la traslocación bacteriana417,420.  Se 
ha postulado que la traslocación bacteriana puede ser uno de los mecanismos 
involucrados en el desarrollo de fiebre post-broncoscopia417. Desde esta 
perspectiva, Nayci y col421 evaluaron el flujo mesentérico intestinal en 47 pacientes 
adultos sometidos a broncoscopia flexible. Objetivaron un 39% de descenso del 
flujo arterial mesentérico medido por ecografía doppler, que persistía hasta 4 
horas después de la broncoscopia, que se acompañaba de una caída del 22% de 
los niveles basales de oxígeno, además de marcadores de daño isquemia-
reperfusión. El 19% presentó fiebre y 6,4% tuvo hemocultivos positivos para 
bacilos Gram-negativos, sugiriendo que podía ser mediado por isquemia 
mesentérica y traslocación bacteriana421. 
 
Las atelectasias pueden ser otra causa de fiebre post-endoscopia. En un estudio 
en el que se evalúan pacientes sometidos a resección submucosa en endoscopia 
digestiva con sedación profunda con propofol se observó radiológicamente que el 
19,5% de los pacientes desarrolló atelectasias, las cuales, si bien la mayoría se 
resolvió espontáneamente, un 13% tuvo fiebre y un 8,8% presentó infiltrado 
pulmonar195. También se ha descrito fiebre por medicamentos que, en algunos 
casos, puede comenzar rápidamente después de la administración de propofol o 
fentanilo422. Los anticolinérgicos se han descrito como responsables de pirexia en 
niños sometidos a sedación con ketamina423. 
 
Por lo tanto, existen múltiples posibles causas de fiebre post-broncoscopia, y no 
está claro que la infección sea ni mucho menos la causa principal. Este estudio 
demuestra que la incidencia de fiebre post-broncoscopia y, lo más importante, de 
infecciones post-broncoscopia, es similar cuando se utiliza o no sedación 
profunda. No se han detectado ni mortalidad, ni sepsis asociados a la 
broncoscopia. Únicamente un paciente acudió a urgencias (1%), lo cual está en 
línea con la evidencia actual (0 a 30%)85. 
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La sedación profunda no afectó de manera significa la calidad del BAS (23,8% 
grado 5, 17,8% grado 4), ni a la presencia de microbiota orofaríngea (56,4%), con 
valores similares e incluso menores que en estudios previos30,42, con un 36,6% de 
crecimiento de bacterias potencialmente patógenas. La calidad media del BAS de 
toda la muestra es 3,3. Utilizando los criterios de Murray para decidir si cultivar o 
no el BAS, se puede perder un 35% de crecimiento de bacterias potencialmente 
patógenas, si se descartan las muestras con calidad inferior a 5. Sin embargo, el 
valor de estos cultivos es dudoso424. Fossieck y col compararon los resultados 
microbiológicos de la punción aspiración transtraqueal y el BAS en 31 pacientes 
sin infección, con cáncer de pulmón, y encontraron un 87% de bacterias 
potencialmente patógenas en el BAS contra 31% en la aspiración traqueal, con 
plena concordancia entre ambas muestras en un único caso. Bartlett30 recomienda 
no cultivar sistemáticamente el BAS dado que el 98% de la muestra de BAS es 
lidocaína, la cual tiene poder inhibitorio sobre el crecimiento bacteriano.  
 
Por el contrario, diversos trabajos (especialmente en población pediátrica) 
analizan la detección de patógenos en orofaringe o nasofaringe comparado con 
LBA, encontrando un elevado valor predictivo negativo del aspirado nasofaríngeo, 
y cultivos positivos elevados (97% para neumococo, 89% para Mycoplasma 
pneumoniae) en niños con neumonía425. En niños con diversas enfermedades 
pulmonares, los cultivos de orofaringe tienen una sensibilidad para detectar la 
misma bacteria en el BAL de 89%, con una especificidad de 94% y un valor 
predictivo positivo de 91%426. Se investigó la capacidad del cultivo orofaríngeo de 
predecir la presencia en el BAL de Pseudomona y Haemophilus en niños menores 
de 5 años con fibrosis quística, encontrando que la ausencia de las mismas tiene 
un elevado valor predictivo negativo, pero que su aislamiento en orofaringe tiene 
un valor predictivo positivo de 44%427. Otros estudios encuentran concordancias 
similares en niños con fibrosis quística, con un valor predictivo positivo de 41%428. 
De hecho, la utilización de los cultivos de orofaringe para guiar la antibioticoterapia 
en niños con fibrosis quística constituye la práctica habitual en algunos centros429. 
 
En adultos, se comparó mediante RCP (FilmArray Respiratory Pannel, que 
investiga mediante RCP 17 virus y 3 bacterias causantes de infección respiratoria) 
los resultados microbiológicos en una muestra nasal y en un BAL, encontrándose 
un 77% de concordancia entre ambas muestras (23% tiene el mismo patógeno y 
77% muestra ausencia de patógenos)51.  En el 23% de discrepancia, el BAL tiene 
mayor rentabilidad que el hisopado nasal51. La presencia de bacterias 
potencialmente patógenas en exudado faríngeo de pacientes adultos con 
bronquiectasias en fase estable es del 18%, y del 100% de bacterias consideradas 
no patógenas430. 
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Ante un paciente con síntomas respiratorios, de mayor o menor gravedad, y con 
pocos o nulos síntomas infecciosos, el médico tratante debe responderse a sí 
mismo si puede tratarse de una infección y, en ese caso, si dar o no ATB así como 
qué ATB administrar. El líquido pleural y los hemocultivos nos permiten un 
diagnóstico de certeza en 50% de los casos431. El cultivo del esputo 
inevitablemente se contamina con flora orofaríngea. El cultivo cuantitativo permite 
superar parcialmente el escollo de la flora orofaríngea, identificando un patógeno 
predominante431. El valor diagnóstico del crecimiento de BPP en  las muestras 
broncoscópicas dependerá del contexto clínico. Angrill y col430 identificaron un 
64% de colonización bronquial en pacientes con bronquiectasias en fase estable 
(fundamentalmente, Haemophilus influenzae (55%) y Pseudomona spp (26%) y 
neumococo (12%), con un 30% de resistencia a los antibióticos, concluyendo que 
el cultivo de esputo es una alternativa al LBA y al cepillo protegido430.  
 
Los pacientes con cáncer de pulmón pueden tener un 30% de colonización de su 
vía aérea inferior, con predominio de neumococo y de estafilococo432.  A su vez, la 
vía aérea de pacientes sin patología respiratoria puede estar colonizada por 
BPP433. Weinreich y col433 encuentran un 10% de colonización en el BAS (lavado 
bronquial) de pacientes sin patología respiratoria crónica a los que se realizó 
broncoscopia por un nódulo pulmonar o hemoptisis, comparado con 43% de 
colonización en EPOC y 63% en pacientes con bronquiectasias433, lo cual puede 
poner en duda la conducta de no cultivar rutinariamente los BAS. De hecho, 
Dickson y col434 analizan, mediante técnicas moleculares, el origen de la 
microbiota del pulmón de personas sanas (mediante LBA y 7 cepillados con 
catéter protegido diferentes: cepillado del canal de trabajo del broncoscopio, 
cepillado de la pared traqueal proximal, media, y distal en carina, cepillado en 
bronquio intermedio proximal, bronquio intermedio distal, y entrada del bronquio 
del lóbulo medio, y mediante LBA bilateral), y concluyen que el microbioma 
pulmonar proviene de la microbiota orofaríngea, y que el mecanismo principal se 
debe a microaspiración de contenido orofaríngeo, más que a contaminación del 
broncoscopio al pasar por orofaringe, o por dispersión por contigüidad a través de 
la mucosa bronquial, los cuales tienen una participación mínima434. Así, el pulmón 
de personas sanas, no sólo no es estéril, sino que el mecanismo de llegada de las 
bacterias sería por microaspiraciones subclínicas, lo cual cuestiona el argumento 
de la contaminación del BAS debido al pasaje del broncoscopio por la 
orofaringe434. De hecho, estos autores concluyen que el FBC es útil para investigar 
el microbioma pulmonar434. En la misma línea, Bassis y col 15 investigan el 
microbioma de la cavidad nasal (hisopado), orofaríngea (lavado), pulmonar (LBA) 
y gástrico (aspirado gástrico) en 28 personas sanas. Encuentran que el estómago 
y la boca son los que tienen mayor carga y riqueza bacteriana. Demuestran que el 
LBA no se contamina con el paso del FBC por la orofaringe. La microbiota de boca 
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y de pulmón son muy semejantes, aunque en menor cuantía a nivel pulmonar. La 
microbiota de nariz y de pulmón no son semejantes15. Esto sugiere que la 
microbiota del pulmón proviene de la inmigración de microorganismos de la boca y 
orofaringe, a través de microaspiraciones15. 
 
Se ha investigado el microbioma pulmonar en diferentes enfermedades 
respiratorias435–443. Los pacientes fumadores sin alteraciones espirométricas 
parecen tener una microbiota similar a los no fumadores y EPOC leve, mientras 
que los pacientes con EPOC moderada y severa muestran una menor diversidad 
de bacterias, las que incluyen Pseudomonas, Streptococcus, Prevotella, 
Fusobacterium, Haemophilus, Veillonella, y Porphyromonas442. Los EPOC severos 
muestran un microbioma empobrecido en cuanto a diversidad de especies, con 
predominancia de bacterias potencialmente patógenas, con pérdida de la 
microbiota residente, y desarrollo, en particular, de los géneros Proteobacteria 
(44%), Firmicutes (16%), y Actinobacteria (13%)106. Los pacientes EPOC severos, 
colonizados por Pseudomona, muestran un microbioma similar durante las 
exacerbaciones, que aquellos no colonizados previamente, aunque con cambios 
funcionales metabólicos436,443. Se ha estudiado el microbioma de pacientes 
asmáticos severos, bajo tratamiento corticoideo, mostrando presencia abundante 
de Bacteroidetes, Firmicutes, Proteobacteria, Actinobacteria, Streptococcus y 
Prevotella. Legionella y Fusobacteria estaban presentes en menor cantidad441. Sin 
embargo, hubieron diferencias genómicas entre los resultados obtenidos en las 
biopsias bronquiales y el BAS441.  
 
Por lo tanto, las técnicas de cultivo tradicionales del BAS presentan baja 
sensibilidad y no son suficientes para evidenciar la diversidad del microbioma 
pulmonar435,440. Sin embargo, el BAS y el LBA se han demostrado útiles para la 
detección de fragmentos de ADN que permitan evaluar la microbiota pulmonar, en 
la salud y en diferentes patologías. Las bacterias aisladas en las muestras de BAS 
del presente estudio, que habitualmente no se consideran patógenos, incluyen 
Streptococcus viridans, Neisseria spp, Corynebacterium spp, Enterococcus spp, 
Rothia mucilaginosa, y Staphylococcus coagulasa negativo. Sin embargo, estos 
microorganismos también se detectan en muestras broncoscópicas para estudio 
de fragmentos de ADN. Por lo tanto, la trascendencia de estos cultivos de BAS 
depende del contexto del paciente, ya que, por un lado, son bacterias que 
pertenecen al microbioma pulmonar, es decir, no son contaminantes de la boca ni 
arrastrados por el FBC y, por otro lado, hay infecciones descritas en pacientes 
inmunocompetentes por estos microorganismos377,385,444, por lo que, es posible 
que en los próximos años, a partir de los estudios de microbioma pulmonar, estos 
conceptos sobre la microbiología pulmonar y el cultivo del BAS sufran cambios. 
Este trabajo sugiere que, probablemente, deba tenerse en cuenta las 



Broncoscopia con sedación: situación actual y aspectos microbiológicos.! 146 

características del paciente, más que la calidad del BAS, a la hora de decidir si 
cultivar o no el BAS. 
 

Por último, dado que se ha suscitado controversia respecto a la seguridad de la 
sedación realizada por el propio broncoscopista, en los 3 estudios se aborda 
este punto. En los 2 estudios en los que la unidad de análisis es la broncoscopia 
(estudios 2 y 3) y que la sedación fue realizada por el neumólogo, no hubo 
mortalidad, y hubieron sobre todo complicaciones menores (20,4% de 
complicaciones menores y 0,6% de complicaciones mayores). Si bien no era el 
objetivo de los estudios, la sedación por el propio broncoscopista, parece una 
técnica segura para el paciente, sin añadir complicaciones, siempre y cuando el 
broncoscopista y el resto del equipo asistencial estén específicamente entrenados 
en sedación, y tengan un bagaje formativo en broncoscopia. En el estudio 2 se 
han encontrado más complicaciones cuando se utiliza sedación que cuando se 
realizan las FBC sin sedación, si bien puede haber varios sesgos que condicionen 
estos resultados.  

Así, las broncoscopias sin sedación presentan un 4,5% de complicaciones, las 
broncoscopias con sedación superficial presentan un 25,9% de complicaciones y 
las broncoscopias con sedación profunda presentan un 23,0% de complicaciones 
(p-valor<0,001).Sin embargo, la mayoría de las complicaciones fueron menores, 
es decir, se resolvieron fácilmente durante la broncoscopia, sin trascendencia para 
el paciente. Para las complicaciones mayores no hubo diferencias significativas en 
la incidencia de complicaciones en función de la utilización o no de sedación 
(complicaciones mayores 0,6% para las realizadas sin sedación, 0% con sedación 
superficial, y 0,7% con sedación profunda), similar a lo que ocurre en otros 
trabajos445. Posiblemente, esto tenga relación con el tipo de complicaciones que 
se ven en broncoscopia, las cuales dependen más de las técnicas que se realizan 
(biopsia bronquial, biopsia pulmonar transbronquial, lavado broncoalveolar), que 
de la utilización o no de sedación, como también se ha visto en endoscopia 
digestiva446. En el presente estudio, muchas de las complicaciones mayores 
tuvieron relación con sangrado post-biopsia y la consiguiente insuficiencia 
respiratoria.  

También se dan diferencias entre los distintos broncoscopistas sobre cuántas 
muestras de biopsia tomar, cuando parar en caso de sangrado o a qué pacientes 
no biopsiar en caso de que reciban antiagregantes o tengan insuficiencia renal, 
por lo que es posible que endoscopistas que toleren más sangrado sean más 
audaces a la hora de tomar muestras de biopsia. 

En la práctica asistencial, es difícil decidir qué paciente está demasiado enfermo 
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como para ser sometido a una broncoscopia, o dicho de otra manera, la valoración 
riesgo-beneficio puede ser muy diferente para el mismo paciente en diferentes 
centros o incluso, en el mismo centro, con la misma infraestructura, y con 
diferentes broncoscopistas. En el estudio 2, se realizó broncoscopia a pacientes 
con ASA 3 y 4, realizando la sedación la mayoría de las veces el propio 
broncoscopista (sólo en 18 de 2.111 broncoscopias la sedación estuvo a cargo del 
anestesiólogo). El 23% de los pacientes son ASA 1, 45,6% son ASA 2, 18,6% son 
ASA 3, y 12,9% son ASA 4, si bien es cierto que en el 32% de las broncoscopias 
no se contaba con el dato del ASA y esto puede constituir un sesgo. Con esta 
salvedad, no se encontraron diferencias en cuanto al ASA physical status y la 
utilización o no de sedación en el presente estudio. Esta actitud puede ser poco 
extrapolable a otros hospitales, donde se evita sedar a pacientes con ASA 3 y 4, o 
la sedación la hacen los anestesiólogos. A medida que aumenta el ASA physical 
status, se incrementan las complicaciones: los pacientes con ASA 1 tuvieron 16% 
de complicaciones, los ASA 2 tuvieron 21%, los ASA 3 tuvieron 24% y los ASA 4 
tuvieron un 33% de complicaciones (p-valor = 0,001).  

Sin embargo, si bien el ASA puede ser útil de manera general, no todas las 
comorbilidades tienen la misma importancia desde el punto de vista de la 
endoscopia respiratoria ni de la sedación.  Además, el ASA physical status no se 
diseñó para evaluar el riesgo de sedación en endoscopia respiratoria, ni se ha 
validado prospectivamente en broncoscopia447. En algunos estudios, se puso en 
duda la certeza del ASA para predecir complicaciones durante la endoscopia446 o 
mortalidad448. El estudio EuSOS analizó la mortalidad de 46539 pacientes de 428 
hospitales de 28 países de Europa, observando una mortalidad especialmente 
elevada en pacientes quirúrgicos clasificados como ASA 1, comparado con 
pacientes con ASA 2 y 3275,448. Recientemente277, se analizó la seguridad de la 
sedación con propofol a pacientes con cualquier ASA, por parte de enfermera y 
broncoscopista, en 440 pacientes. Los pacientes se clasificaron en bajo riesgo 
(ASA 1-2, 1/3 de los pacientes del estudio), riesgo moderado (ASA 3) y alto riesgo 
(ASA 4-5). Los pacientes con ASA 3 y 4 tuvieron mayor incidencia de desaturación 
(saturación inferior a 90%) que los ASA 1 y 2 (18,7% versus 12,1%, sin diferencia 
estadísticamente significativa), y sin diferencia en la incidencia de hipotensión. En 
ningún caso hubo que interrumpir la broncoscopia, intubar al paciente o ingresarlo 
en Cuidados Intensivos277. En el presente trabajo, muchos pacientes con ASA 3 y 
4 parten con saturaciones de oxígeno basales inferiores a 90%. Otros son 
pacientes neumonectomizados, que ya se espera que desaturen cuando se altera 
la dinámica ventilatoria y la oxigenación del pulmón remanente, por lo que, la 
incidencia de complicaciones está muy influenciada por su definición. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

El estudio 1 se basa en el diseño y construcción de una encuesta. El empleo de 
cuestionarios incluye el posible sesgo de memoria y problemas relacionados con 
la veracidad de la información brindada por el participante449. Los participantes por 
región o tipo de centro podrían no ser representativos de esa población. La 
encuesta se distribuyó entre los integrantes del Departamento de Endoscopia de 
ALAT, que decidieron voluntariamente participar, sin que se alcanzara el 100% de 
participación. Los motivos para no participar podrían haber sido falta de interés o 
dificultades en el acceso a la encuesta. Por otro lado, no todos los 
broncoscopistas pertenecen a las Sociedad Científicas. Así mismo, si bien se trata 
de un cuestionario anónimo, se detectaron participaciones repetidas, aunque no 
se detectaron participantes que respondieran más de una vez con respuestas 
diferentes. En muchas de las preguntas, la información objetiva podía no estar 
disponible (por ejemplo: número de camas o número de procedimientos), y la 
respuesta puede haber sido subjetiva, basada en la memoria más que en datos. 
En otras preguntas se solicitaba opinión, y ésto puede estar influenciado por el 
entorno laboral, por experiencias personales, o por otros motivos. 

En el estudio 2 se encontraron varias limitaciones; por un lado, de un total de 
2111 broncoscopias realizadas durante el período de 7 años, se pudieron incluir 
en este estudio 1.568, de las cuales, la mayoría (el 85%), se realizaron con 
sedación profunda, lo que deja grupos de tamaños muy diferentes a la hora de 
realizar comparaciones entre grupos con y sin sedación profunda. El grupo sin 
sedación del estudio es pequeño pero ésta es la tendencia actual en la práctica de 
la broncoscopia. Por ejemplo, como se observa en el estudio 1 de la Asociación 
Latinoamericana del Tórax, en que el 63% de las broncoscopias se realizan con 
sedación. Sin embargo, la sedación suele ser superficial o ansiolisis o sedación 
consciente en el 80% de los casos, a diferencia del presente estudio 2, en el que 
el 11,3% son sin sedación, 3,7% son cosa sedación consciente, y 85% son con 
sedación profunda. 

El nivel de sedación puede ser otra variable a tener en cuenta como posible 
sesgo, en relación a la posible contaminación del BAS. En este estudio se utiliza la 
clasificación clínica de Ramsay para graduar el grado de sedación, y éste puede 
ser otro motivo de sesgo. La sedación profunda alcanza una puntuación de 5 o 6 
de la escala de Ramsay134, aunque, dada la escasa duración de la broncoscopia 
flexible diagnóstica, normalmente se administra el propofol en bolus en lugar de 
administrarlo en perfusión continua, lo cual hace que este grado de profundidad de 
la sedación sea variable. El propofol tiene un rápido inicio de acción y una vida 
media corta, rápidamente se induce un plano profundo de sedación y, así mismo, 
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rápidamente se vuelve a un plano superficial, y el paciente puede pasar 
rápidamente de un Ramsay 2-3 a 5-6, y viceversa. Esta práctica se ha demostrado 
segura en diversos trabajos, tanto en broncoscopia, como en endoscopia 
digestiva, como en cardiología y otras especialidades108,179,184,232,237,247,284,357,450–

457, pero puede significar un sesgo. En un estudio de sedación en colonoscopias 
con bolus de propofol a cargo de enfermería, se comparó el grado de sedación 
con la escala de Ramsay y el PSI (patient status index, que es un monitor de 
actividad cerebral que permite evaluar la profundidad de la sedación), 
observándose en 100 pacientes que el 96% se mantenía en sedación profunda un 
68% del tiempo total de la prueba, mientras que el 89% se mantenía en anestesia 
general el 47% del tiempo de la colonoscopia, lo cual demuestra el cambio de 
profundidad del nivel de sedación a lo largo del tiempo con el propofol en bolus57. 

Al tratarse de un estudio retrospectivo, la calidad del registro en el informe de 
broncoscopia y en la historia clínica puede ser de mala calidad, incompleta, o 
puede requerir interpretación, lo cual le otorga una menor consistencia a la 
evidencia que se desprende de este trabajo458. Esto se objetiva en las 
broncoscopias realizadas sin sedación, en las cuales no consta mucha de la 
información que se utiliza para evaluar el riesgo de sedar al paciente, como 
comorbilidades o previsión de dificultad de vía aérea, entre otras; es decir, la 
información importante para la elaboración del informe de la broncoscopia no 
necesariamente tiene que ser la misma se recogió para realizar este trabajo. Hay 
diferentes factores de confusión al analizar retrospectivamente los datos, y que 
pueden no haber sido tenidos en cuenta en el momento de realizar la 
broncoscopia. Valorar la severidad de las comorbilidades de manera retrospectiva 
puede requerir interpretación de datos, careciendo de la información que 
proporciona el ver personalmente al paciente.  

Por otro lado, las complicaciones son un factor muy influenciable, en particular las 
que se defininen como complicaciones menores. No existen definiciones precisas 
(sí las hay operativas) en los diferentes estudios de cuándo un sangrado es 
importante o no, ni cuánto tiempo esperar antes de pasar de una medida 
farmacológica a otra, y esta decisión estará muy influenciada por la experiencia 
del broncoscopista, por la valoración que se haga de la reserva funcional del 
paciente, así como por motivos coyunturales que pueden jugar un papel también 
en la toma de decisiones. Muchos estudios consideran el aumento de la tos como 
una complicación, o la presencia o no de fiebre (que en algunos estudios alcanza 
el 68%407) post-FBC. La propia definición de desaturación es variable entre los 
diferentes estudios. Ryu et al203 la definen como la saturación de oxígeno inferior a 
90%, durante al menos 10 segundos, mientras que otros autores206,454,459,460 la 
define si dura al menos 30 segundos o 1 minuto. 
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Así mismo, al ser un estudio retrospectivo, no se pueden saber cuántas 
broncoscopias no se realizaron debido a la situación funcional del paciente (lo cual 
es variable también entre los diferentes broncoscopistas), ni cuántas 
broncoscopias hubo que interrumpir o no se pudieron completar debido a mala 
tolerancia o a complicaciones, dato que muchas veces no se registra.  

El estudio 3 presenta algunas limitaciones a tener en cuenta. Partiendo de la 
hipótesis que la sedación profunda podría favorecer una mayor contaminación del 
BAS con microbiota orofaringea debido a broncoaspiración, se debería evidenciar 
la broncoaspiración (por ejemplo, mediante un colorante colocado previamente en 
orofaringe), o encontrar los mismos microorganismos en la orofaringe y en un 
aspirado traqueal por punción, por ejemplo. Dada la naturaleza observacional, y la 
intención de evitar cualquier intervención que no se realizara habitualmente en la 
práctica asistencial, a los pacientes no se les midió regularmente la temperatura, 
sino sólo si presentaban síntomas, lo cual puede constituir un sesgo dadas las 
diferentes sensibilidades individuales a la fiebre. Se ha elegido una temperatura a 
partir de 37,8ºC para definir fiebre, si bien en la literatura se consideran diversas 
cifras. No se realizaron hemocultivos de manera sistemática antes y después de la 
broncoscopia, por lo que se podría haber pasado por alto bacteriemias transitorias 
(y bacteriemias previas), aunque sin trascendencia clínica. Tampoco se determinó 
leucocitosis o de proteína C reactiva, o niveles de biomarcadores de inflamación 
(como TNF-alfa o interleuquinas). Así mismo, el diagnóstico de neumonía depende 
de la sensibilidad del paciente para detectar fiebre y acudir al hospital. Esto podría 
haber hecho que se perdiera algún paciente con neumonía, que no consultara, y 
que se curara espontáneamente. Sin embargo, el diagnóstico de neumonía post-
broncoscopia puede ser dificultoso, ya que muchos pacientes tienen infiltrado 
pulmonar por el suero instilado o por sangre, y se resuelve espontáneamente y sin 
ATB. 

Se encontró una incidencia de fiebre en la muestra idéntica a la que se describe 
en una población histórica de un entorno similar379, pero idealmente habría que 
realizar un estudio prospectivo comparando pacientes con sedación profunda y sin 
sedación, y con el resto de condiciones controladas. 
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LÍNEAS FUTURAS  

El estudio de la microbiota pulmonar ha modificado nuestro concepto de la 
microbiología del pulmón, sabiendo ahora que el pulmón no es estéril, que hay 
una flora propia, tanto en vía aérea como en parénquima pulmonar, y que ésta se 
modifica en la salud y en la enfermedad. La broncoscopia es y será una 
herramienta fundamental para el estudio del microbioma pulmonar. La utilización 
cada vez más frecuente de sedación permitirá repetir los estudios en el mismo 
paciente, pudiendo hacer un seguimiento de los cambios de la flora en función de 
la situación de salud y de la medicación empleada. La utilización de sedación por 
parte del propio broncoscopista permitirá reducir costes y tiempos, favoreciendo el 
conocimiento en esta área.  

Todas éstas son líneas posibles de desarrollo de la investigación: el estudio del 
microbioma en salud y en enfermedad y su modificación con la hospitalización y el 
tratamiento, el mejor conocimiento del mapa genómico del microbioma pulmonar, 
la estandarización de las técnicas de analgesia y sedación en broncoscopia, así 
como la difusión y homogenización de la docencia en sedación en broncoscopias. 
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APORTACIONES DEL ESTUDIO. 
RESULTADOS MÁS RELEVANTES 

A modo de resumen, se puede decir que la sedación es cada vez más utilizada en 
broncoscopia, con una marcada tendencia a ser realizada por el propio 
broncoscopista, y que esta sedación, si bien puede incrementar las 
complicaciones menores, no aumenta la incidencia de complicaciones con 
trascendencia para el paciente, demostrándose factible y segura. La 
contaminación del BAS por microorganismos de la flora orofaríngea es frecuente, 
y no se ve modificada por la utilización o no de sedación, ni por el grado de la 
misma. Los criterios de Murray para decidir si se cultiva o no el BAS pueden ser 
insuficientes, dado que la mayoría de los BAS son de peor calidad que el ideal, y 
si no se cultivasen se perdería el  crecimiento de bacterias potencialmente 
patógenas en un elevado número de casos. Las complicaciones infecciosas post-
broncoscopia son muy poco frecuentes, aunque 27% de los pacientes pueden 
tener fiebre, la cual no parece ser infecciosa, sino mediada por moléculas 
inflamatorias. 
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CONCLUSIONES 

Las conclusiones de esta tesis se extraen de las expresadas en los tres estudios 
que la componen. 
La sedación se utiliza muy frecuentemente en broncoscopia, y al menos en 
Latinoamérica, predominantemente a cargo del anestesista. Cada vez más, los 
broncoscopistas realizan ellos mismos la sedación en broncoscopias, lo cual se 
considera seguro, siempre y cuando se sustente en una formación previa 
apropiada. El fármaco más frecuentemente utilizado es el midazolam, para 
sedación consciente. 
 
La utilización de sedación, ya sea superficial o profunda, en broncoscopia flexible 
diagnóstica no modifica la calidad del broncoaspirado, ni el rendimiento 
diagnóstico microbiológico. Independientemente de la utilización o no de sedación, 
con elevada frecuencia (3/4) se aíslan microorganismos de la flora orofaríngea en 
el BAS, lo cual tiene sentido si se tiene en cuenta la procedencia de la microbiota 
pulmononar. Los criterios de calidad del BAS de Murray y Washington podrían no 
ser útiles para decidir si proceder o no al cultivo del BAS, ya que si no se cultivan 
las muestras con grado inferior a 5, se perderían casi la cuarta parte de los 
cultivos de microorganismos potencialmente patógenos.  
 
El ASA physical status tiene relación directa con las complicaciones durante la 
broncoscopia con y sin sedación. La utilización de sedación se relaciona con las 
complicaciones menores, pero no con las complicaciones mayores.   
 
La depresión de consciencia secundaria a la sedación profunda utilizada en 
broncoscopia no favorece el desarrollo de fiebre ni de complicaciones infecciosas. 
Un 27,7% de los pacientes desarrollan fiebre post-broncoscopia (en ausencia de 
LBA) y un 1% neumonía. Ningún paciente desarrolló cuadro séptico y ningún 
paciente falleció. No se encontró ningún factor de riesgo que permita predecir el 
desarrollo de fiebre. No hubo ninguna complicación mayor, y sólo 12,9% de 
complicaciones menores durante o inmediatamente después de la broncoscopia 
con sedación profunda realizada por neumólogo. 
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